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Hyvinvointivaltion tulevaisuus ja julkisesti tuotettujen palveluiden rahoitus ovat olleet 
keskeinen huolenaihe julkisessa keskustelussa 2000-luvulla. Suomessa, kuten muissakin 
Pohjoismaissa, vastuu vanhusten, sairaiden ja vammaisten hoitamisesta on pääosin 
kuulunut yhteiskunnan vastuulle perheen ja suvun sijasta. Laajalti saatavilla olevilla 
sosiaalipalveluilla on pyritty lisäämään tasa-arvoa sukupuolten välillä ja vähentämään 
perheenjäsenten välistä riippuvuutta toisistaan. Sosiaali- ja terveysmenojen kasvaessa ja 
väestön ikääntyessä perheen roolia hoivapalveluiden tuotannossa on kuitenkin jouduttu 
harkitsemaan uudelleen. Voidaankin puhua uusfamilistisesta käänteestä, jossa myös 
universaalien etuuksien varaan rakennetut hyvinvointivaltiot pyrkivät lisäämään 
perheiden osallisuutta omaistensa hoidossa erilaisin etuuksin, verohelpotuksin ja 
palveluin. (Oudijk & Woittiez & De Boer 2011, Voutilainen & Kattainen & Heinola 
2007.) 
Huoltosuhteen kasvu on kannustanut poliitikkoja ja tutkijoita etsimään ja kehittämään 
vaihtoehtoisia tapoja hoivapalveluiden tuottamiseen. Järjestöjen ja yhdistysten tuot-
tamien hoivapalvelujen ohella erityisenä kiinnostuksen kohteena ovat olleet perheen-
jäsenten ja sukulaisten toisilleen tarjoama informaali apu, hoiva ja huolenpito (Ojanen 
2009, 73).  Tämä perhepiirissä tehty palkaton työ jää usein tilastoinnin ulkopuolelle ja 
siten myös näkymättömiin virallisissa selonteoissa ja laskelmissa. Perheiden jäsenilleen 
tarjoama apu ei kuitenkaan ole uusi ilmiö vaan perheillä on aina ollut keskeinen rooli 
vanhusten, sairaiden tai muilla tavoin apua tarvitsevien jäsentensä hoidossa. Vaikka 
suomalaisissa kodeissa asuu harvoin samanaikaisesti useita aikuisia sukupolvia, on 
omaisten osallistuminen vanhusten hoivaan toisiksi yleisintä Euroopassa (Ojanen 2009, 
77).  Omaistensa pääasiallisia auttajia on arvioitu olevan Suomessa noin 280 000 
henkilöä, joista noin 60 000 auttaa läheistään henkilökohtaisissa toimissa kuten 
ruokailussa, peseytymisessä tai pukeutumisessa päivittäin (Voutilainen, Kattainen & 
Heinola 2007, 14).  
Omaishoitoa ei ole perinteisesti mielletty tuottavana työnä, vaan ennemminkin perheen-
jäsenten normaaliin kanssakäymiseen kuuluvana apuna, joka hoituu muiden toimien 
ohessa. Samalla sen on ajateltu sopivan parhaiten sellaisten ihmisten kuten eläkeläisten, 




ulkopuolella. Hoidon tarpeen kasvaessa on kuitenkin selvää, ettei kaikkea tarvittavaa 
apua voida tuottaa yksin eläkeläisten voimin. Nykyisin noin viidennes yli 30-vuotiaista 
työssäkäyvistä suomalaisista auttaa jotakuta läheistään (Omaishoidon kansallinen 
kehittämishanke KOHO 2014, 13), ja jatkossa myös työikäisten on osallistuttava 
omaistensa hoitoon entistä enemmän.  
Toisaalta valtiontalouden ongelmat näkyvät myös työvoimapoliittisissa tavoitteissa: 
ihmisten toivotaan pidentävän työuriaan sekä alku- että loppupäästä ja työskentelevän 
yhä useammin kokoaikaisesti. Myös työllisyysasteen nostaminen on ollut viime vuosina 
keskeinen poliittinen päämäärä. Tässä kohden sosiaalipoliittiset ja työvoimapoliittiset 
tavoitteet ovat keskenään ristiriitaisia: samojen ihmisten toivotaan lisäävän sekä ansio-
työn tekoa että huolehtivan useammin omaisistaan kotona. Keski-ikäisillä on iäkkäiden 
vanhempien lisäksi usein huolehdittavanaan myös alaikäisiä lapsia. Omaishoidon lisää-
minen onkin herättänyt huolta siitä, voiko tämä "kahden hoivan loukku" johtaa työ-
ikäisten liialliseen kuormittumiseen ja uupumiseen tai jopa jäämiseen pois työelämästä.  
Hoivaaminen on Suomessa voimakkaasti sukupuolittunutta niin julkisella puolella kuin  
perhepiirissäkin. Naiset tuottavat suurimman osan läheistensä tarvitsemasta avusta, ja 
naisten osuuden omaishoitajista on todettu olevan sitä suurempi mitä vaativammasta 
hoivasta on kyse. Omaisten hoidon siirtäminen julkisilta toimijoilta yhä enemmän 
perheenjäsenten vastuulle on siten nostanut esiin myös kysymyksen sukupuolten välisen 
tasa-arvon toteutumisesta.  
Hoivatarpeen tyydyttäminen tulevaisuudessa on paitsi koko yhteiskuntaa koskettava 
sosiaalipoliittinen ongelma, myös yksittäisten ihmisten elämässä ilmenevä haaste.  
Väestön ikääntyessä ja huoltosuhteen kasvaessa yhä useampi meistä joutuu elämänsä 
aikana valitsemaan, ryhtyäkö omaishoitajaksi vaiko ei. Omaishoitajaksi ryhtyminen 
pohjautuu yleensä läheisen ihmisen avuntarpeeseen sekä häntä kohtaan tunnettuun 
kiintymykseen ja auttamisen haluun. Parhaimmillaan omaishoito tarjoaakin omaiselle 
hyvää hoitoa tutussa ympäristössä ja omaiselle merkityksellisiä ja palkitsevia kokemuk-
sia.  Hoitajan oma hyvinvointi ja terveys ovat harvemmin ratkaisevia tekijöitä päätöstä 
tehdessä, mutta omaishoitajuuden on aikaisemmissa tutkimuksissa todettu voivan olla 
henkisesti ja fyysisesti hyvinkin kuormittavaa. Vaarana on, että vastuun siirtäminen 




Omaishoitajan stereotyyppinä pidetään omaa muistisairasta puolisoaan hoitavaa iäkästä 
naista. Omaishoitajien hyvinvointia ja jaksamista käsittelevät tutkimukset ovatkin 
suurelta osin keskittyneet juuri eläkeikäisten ja muistisairaita omaisiaan hoitavien 
omaishoitajien tarkasteluun. Omaishoitajien joukko on kuitenkin tätä  stereotypiaa 
laajempi: omaishoitajiin kuuluu kaiken ikäisiä aikuisia ja he huolehtivat puolisoidensa 
ohella muun muassa vanhemmistaan, appivanhemmistaan, puolisoistaan, lapsistaan ja 
muista läheisistään. On epäselvää, missä määrin eläkeikäisiä omaishoitajia koskevia 
tutkimustuloksia voidaan yleistää koskemaan työikäisiä, ja tarve työikäisiin ja työssä-
käyviin omaisiaan hoitaviin ihmisiin keskittyvälle tutkimukselle on ilmeinen. Omassa 
tutkimuksessani haluan vastata osaltani tähän tiedon tarpeeseen.  
Tutkielmani ensimmäisessä luvussa tarkastelen omaishoidon määritelmiä, motiiveja ja 
yleisyyttä Suomessa. Pohdin myös omaishoidon paikkaa ja suhdetta julkisen 
terveydenhuollon hoivapalveluihin. Käsittelen myös sitä, missä määrin omaishoitoa 
voidaan pitää tuottavana työnä. Lisäksi käyn läpi omaishoidon tutkimuksessa 
aikaisemmin ilmenneitä metodologisia ongelmia, ja pohdin niiden ratkaisuja oman 
tutkimukseni kohdalla.  Toisessa luvussa erittelen hyvinvoinnin ja huono-osaisuuden 
käsitteitä ja määrittelen sen, kuinka niitä sovelletaan tämän tutkimuksen puitteissa. 
Käsittelen myös hyvinvoinnin ja huono-osaisuuden kohdalla aikaisemmin tehtyä 
tutkimusta, tutkimuksen metodologisia jaotteluita ja havaittuja ongelmakohtia. Pyrin 
paikantamaan oman tutkimukseni näkökulman ja asettelman tällä tutkimuskentällä.  
Työni kolmas luku käsittelee "hoitajan taakkaa". Käyn läpi aikaisempaa tutkimusta 
omaishoitajien kokemista hoitoon liittyvistä negatiivisista terveys- ja 
hyvinvointivaikutuksista. Määrittelen myös sen, millä hyvinvoinnin ulottuvuuksilla 
hoitajan taakkaa tässä tutkimuksessa tarkastellaan. Neljännessä luvussa tiivistän 
tutkimustavoitteeni kahteen tutkimuskysymykseen ja kertaan samalla näkökulmaani 
liittyviä ennakko-oletuksia läheisavun luonteesta.  
Viidennessä luvussa esittelen käyttämäni aineiston, joka on osa Suomalaisten 
hyvinvointi ja palvelut -kyselytutkimuksen aineistoa vuodelta 2009. (Moisio 2013a). 
Esittelen myös käyttämäni tutkimusmenetelmät sekä huono-osaisuuden tarkasteluun 
valitsemani mittarit.  Kuudes luku sisältää varsinaisen analyysin tuloksineen. 
Viimeisessä eli seitsemännessä luvussa esittelen vielä analyysin perusteella tekemäni 




1 OMAISHOITO  
 
1.1 Auttamisen eri muodot 
Rajanveto omaishoitajien ja omaisistaan muuten huolehtivien tai heitä arkipäiväisissä 
toiminnoissa auttavien välille on vaikeaa. Aikaisemmissa tutkimuksissa omaishoita-
juutta on lähestytty muun muassa arvioimalla annetun avun ja hoivan vaativuutta 
(kevyttä vai raskasta) ja  auttamisen ja hoivan ajallista kestoa. Omaishoitajia on rajattu 
sekä omaishoitosopimusten perusteella, että auttamisesta otetun vastuun avulla.  
Omaishoitajien suomalainen kattojärjestö Omaishoitajat ja -läheiset liitto ry. määrittelee 
omaishoitajan seuraavasti: "Omaishoitaja on henkilö, joka pitää huolta perheen-
jäsenestään tai muusta läheisestään, joka sairaudesta, vammaisuudesta tai muusta 
erityisestä hoivan tarpeesta johtuen ei selviydy arjestaan omatoimisesti" . Virallisissa 
yhteyksissä omaishoidolla tarkoitetaan lakisääteistä sosiaalipalvelua ja omaishoitajalla 
henkilöä, joka on solminut kunnan ja hoidettavan kanssa omaishoitosopimuksen ja on 
siten oikeutettu saamaan omaishoidon tukea. On kuitenkin arvioitu, että suuri osa omai-
siaan hoitavista tekee hoivatyötä ilman virallista sopimusta, vaikka hoidon vaativuus ja 
luonne siihen oikeuttaisivatkin. Hoidon päätoimisuus soveltuu huonosti omaishoita-
juuden määrittelyyn, sillä omaishoitajana voi työskennellä myös palkkatyön ohella ja 
esimerkiksi työttömät tai työkyvyttömät voivat käytännössä olla omaisensa päätoimisia 
hoitajia.  Myöskään se, onko henkilö hoidettavansa pääasiallinen hoitaja ei kerro 
hoitajan tilanteesta muuta kuin sen, että hän on ottanut päävastuun jonkun omaisensa 
hoidosta.  
Vuodesta 2006 lähtien omaishoidon tuki on ollut lakisääteinen sosiaalipalvelu, jonka 
järjestämisestä kunnan tulee huolehtia määrärahojensa puitteissa. Laissa omaishoidolla 
tarkoitetaan "vanhuksen, vammaisen tai sairaan henkilön hoidon ja huolenpidon 
järjestämistä kotioloissa omaisen tai muun hoidettavalle läheisen henkilön avulla" ja 
omaishoitajalla "hoidettavan omaista tai muuta hoitajalle läheistä henkilöä, joka on 
tehnyt omaishoitosopimuksen".  Todetun hoidon tarpeen  ja hoitajaksi halukkaan 
läheisen ihmisen löytymisen lisäksi laissa mainitaan tuen myöntämiselle myös muita 
edellytyksiä: hoitajan on oltava riittävän terve ja toimintakykyinen, hoidettavan 




hyvinvoinnin ja terveyden kannalta riittävää ja tuen myöntämisen on oltava hoidettavan 
henkilön edun mukaista. (Laki omaishoidon tuesta 2§.)  Sopimuksen osapuolia ovat 
omaishoitajan lisäksi hoidettava henkilö ja tämän asuinkunta. Omaishoidon tuki on 
kokonaisuus, joka kattaa hoitajalle maksettavan palkkion, hoitajan vapaan sekä muut 
mahdolliset omaishoitoa tukevat palvelut. 
Omaishoidon kansallisessa kehittämisohjelmassa (KOHO) (2014, 40,55-56) omaishoito 
on määritelty "hoitoa ja huolenpitoa tarvitsevan henkilön kotona asumista tukevaksi 
hoitomuodoksi". Siihen sisältyvät varsinaisen sairaanhoidon ohella myös muu auttami-
nen, tukeminen, ohjaus ja valvonta. Aikaisempiin määritelmiin verrattuna tämä uusi 
määritelmä on laajempi ja huomioi myös sellaiset auttamisen muodot, jotka sisälly 
varsinaisiin hoitotehtäviin. Esimerkiksi mielenterveysongelmaisten ja kehitys-
vammaisten hyvinvoinnille on usein välttämätöntä, että omainen on paikalla pitämässä 
hänen vointiaan silmällä varmuuden vuoksi. KOHO:n loppuraportissa kunnan kanssa 
omaishoitosopimuksen solmineita kutsutaan sopimusomaishoitajiksi. Heitä arvioitiin 
oleva Suomessa vuonna 2013 noin 60 000 henkilöä. Omaishoitajia ovat puolestaan 
kaikki ne, jotka osallistuvat läheistään koskevaan palvelu- ja hoitosuunnitelmaan 
kirjatun avun antamiseen, mutta ilman rahallista palkkiota. Heitä voidaan silti kunnan 
taholta tukea erilaisin palveluin ja virkistysmahdollisuuksin. Omaishoitajia arvioidaan 
olevan Suomessa kaikkiaan noin 260 000 henkilöä. Sellaista perheen ja ystävien 
antamaa apua, jota ei ole kirjattu omaishoitosopimukseen, kutsutaan kehittämis-
ohjelmassa läheisavuksi. Työryhmän ehdotuksen mukaan julkiset tukitoimet kohdis-
tettaisiin jatkossa sopimusomaishoitajille ja omaishoitajille, kun taas läheisauttajien 
tukeminen olisi ensisijaisesti ystävien, järjestöjen ja seurakuntien varassa.  
Auttamista voidaan lähestyä myös sisällöllisten luokittelujen avulla. Omaisille annettu 
apu voidaan jaotella esimerkiksi hoitoon ja hoivaan. Hoidolla tarkoitetaan sairaan-
hoidollista apua kuten lääkkeiden annostelua tai siteiden vaihtoa. Hoivaksi luetaan 
muun henkilökohtaisissa toimissa kuten peseytymisessä, ruokailussa tai pukeutumisessa 
annettu apu. Hoito mielletään vaativammaksi kuin hoiva, ja se edellyttää antajaltaan 
usein enemmän taitoja ja asiantuntemusta. Arkipuheessa hoivaa voidaan käyttää myös 
tarkoittamaan perheenjäsenten kotona antamaa huolenpitoa erotuksena julkisessa 
terveydenhuollossa annetusta hoidosta. Auttaminen käsitetään yleisluonteisempana 




Käytännössä avun eri muodot ovat kuitenkin usein päällekkäisiä ja hoitoa, hoivaa, 
auttamista ja huolenpitoa käytetään toistensa synonyymeina. (Liikanen 2010, 8.) 
Magnus Jegermalm (2006) haastatteli tutkimuksessaan tukholmalaisia omaishoitajia ja 
tyypitteli  heitä sen mukaan, millaista apua tai hoivaa he omaisilleen antoivat. Apu 
luokiteltiin seitsemään eri laatuun: seurana olemiseen, valvontaan, henkilökohtaiseen 
apuun (esimerkiksi pukemisessa, peseytymisessä, ruokailussa), kotitaloustöihin, paperi-
töihin (kuten kaavakkeiden täyttö tai pankkiasioiden hoitaminen), puutarhanhoitoon tai 
pieniin korjaustöihin sekä ulkoilussa auttamiseen (esimerkiksi kävelemään tai ajelulle 
vieminen).  Omaishoitajista voitiin erottaa neljä keskenään eroavaa tyyppiä. Selkein 
jakolinja omaishoitajien joukossa perustui siihen, autettiinko omaista henkilökohtaisissa 
toimissa vai ei. Ensimmäiseen tyyppiin kuuluivat ne, jotka auttoivat henkilökohtaisissa 
toimissa ja mahdollisesti muillakin tavoilla. Muut kolme tyyppiä eivät auttaneet 
henkilökohtaisissa toimissa, mutta tarjosivat muunlaista apua. Toiseen tyyppiin 
kuuluivat ne, jotka vain pitivät omaiselleen seuraa tai valvoivat hänen vointiaan. 
Kolmannessa tyypissä omaista autettiin sekä pitämällä seuraa että auttamalla käytännön 
asioissa (kotitaloustyöt, paperityöt, korjaustyöt ja ulkoilu). Neljänteen tyyppiin  kuului-
vat ne auttajat, jotka tarjosivat apua vain käytännön asioissa.   
Kun omaisten auttamista tarkasteltiin näiden typologioiden puitteissa, havaittiin, että 
auttamistehtävät jakautuivat eri tavoin miesten ja naisten sekä eri ikäisten auttajien 
kesken. Naiset tarjosivat miehiä enemmän henkilökohtaista apua, kun taas käytännön 
asioissa auttavien joukossa miesten osuus oli suurempi. Henkilökohtaista hoivaa 
tarjoavissa oli myös suurempi osuus yli kuusikymmentävuotiaita kuin muissa auttamis-
tyypeissä.  Kaikissa auttamiskategorioissa enemmistö auttajista oli työssä käyviä 
ihmisiä. Tosin henkilökohtaista hoivaa tarjoavista vain noin puolet työskenteli täysi-
päiväisesti, kun muissa auttamisluokissa täysipäiväisesti työskentelevien osuus oli noin 
kaksi kolmasosaa. Auttamisen eri tyypit erosivat toisistaan myös sen suhteen, kuinka 
paljon aikaa auttamiseen kului kuukaudessa. Henkilökohtaista apua tarjoavilla 
auttamiseen kului keskimäärin 69 tuntia kuussa, kun muissa ryhmissä auttamiseen 
käytetty aika vaihteli neljäntoista ja yhdeksäntoista tunnin välillä.  Saadut tulokset 
vahvistavat edelleen käsityksiä siitä, että ajallisesti vaativa hoiva ja henkilökohtainen 





Sisältöön perustuvien erottelujen ja virallisen määritelmän lisäksi auttamista ja sen 
vaativuutta voidaan tarkastella jaottelemalla auttajia ryhmiin sen mukaan, kuinka usein 
apua annetaan. Tämä auttamisen intensiteetti toimii osaltaan myös auttamisen 
vaativuuden mittarina kun halutaan tarkastella auttamisen vaikutuksia auttajan näkö-
kulmasta, kuten tässä tutkimuksessa pyritään tekemään.  Huolimatta siitä, onko 
kyseessä henkilökohtaisissa toimissa avustaminen vai kaupassa käynti, voidaan 
päivittäin annetun avun olettaa vaativan antajaltaan enemmän aikaa, vaivannäköä ja 
sitoutumista kuin esimerkiksi kerran viikossa tai harvemmin tapahtuva auttaminen.  
Omassa aineistossani, joka koostuu vuoden 2009 Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 
(HYPA) -kyselyn työssä käyvistä vastaajista ( n=2164),  hieman alle kolmasosa 
vastaajista (32,6 prosenttia) kertoi auttavansa jotakuta läheistään joka ei muuten tulisi 
toimeen vanhuuden, vammaisuuden tai sairauden vuoksi. Näistä vastaajista vain 19 
henkilöä (2,7 prosenttia auttajista) oli solminut omaishoitosopimuksen hoidettavansa 
asuinkunnan kanssa. Kuitenkin omaisensa pääasiallisiksi auttajiksi ilmoittautui kaikista 
vastaajista 188 henkilöä (8,7 prosenttia kaikista vastaajista ja 27,2 prosenttia auttajista).  
Yhteenvetona voidaankin todeta, että omaishoito, hoiva ja läheisapu eivät tarkoita 
täysin samaa asiaa, vaikka ovatkin osittain päällekkäisiä käsitteitä. Arkipuheen ohella 
myös tutkimuskirjallisuudessa termien sisällön suhteen tehdyt rajaukset vaihtelevat 
tutkijasta ja tutkimuksesta riippuen.  Erilaisiin lähestymistapoihin perehdyttyäni päädyin 
itse käyttämään tutkimuksessani läheisavun käsitettä. Sitä on käytetty myös kysely-
lomakkeessa, jolla käyttämäni aineisto on kerätty (Moisio 2013a, 2013b). Tutkittavien 
antaman avun kohde ei siis ole kuka tahansa, vaan joku läheinen.  Läheisiksi on 
tarkentavissa kysymyksissä laskettu puoliso, omat vanhemmat, appivanhemmat, omat 
lapset ja muut sukulaiset tai ystävät. Omassa analyysissani käytän jatkossa läheisavun ja 
läheisauttajan käsitteitä. Tutkimuskirjallisuutta käsitellessäni käytän lähteen valitsemaa 
käsitettä, useimmissa tutkimuksissa puhutaan omaishoitajista ja omaishoidosta. 
Käsitteiden erilaisuudella on merkitystä myös aikaisemmissa tutkimuksissa saatujen 
tulosten arvioinnissa. Etenkin niiden  yleistettävyyttä läheisauttajien joukkoon on 
pohdittava tarkasti.  
Aineistoni vastaajien kohdalla voidaan todeta, että omaishoitajien enemmistö  kuuluu 
päivittäin auttavien ryhmään (taulukko 1). Heidän osuutensa tässä ryhmässä on hieman 




vain 19 henkilöä, joten tehdyt tulkinnat ovat vain viitteellisiä. Voidaan kuitenkin todeta, 
että omaishoitajat muodostavat vain pienen osan suomalaisista työssä käyvistä 
läheisauttajista.  
 
Taulukko 1. Omaishoitajien osuus aineistossa auttamisen intensiteetin mukaan (%). 
Kuinka usein läheistä autetaan Omaishoitajat Muut yhteensä 
päivittäin 12,9 87,1 10,0 
pari kertaa viikossa 2,0 98,0 100,0 
pari kertaa kuukaudessa 1,6 98,4 100,0 
harvemmin kuin kerran kuussa 0,0 100,0 100,0 
ei koskaan 0,0 100,0 100,0 
 
  
1.2 Suomalaiset omaishoitajat vuonna 2012 
Läheisauttajista ei ole juuri kerätty tilastotietoja. Läheisauttajien ikää ja sukupuolta 
onkin arvioitava omaishoitajista koottujen tietojen avulla. Myöskään omaishoitajista ei 
ole kerätty valtakunnallisia tilastoja,  vaan saatavilla olevat tiedot perustuvat kunkin 
kunnan omaishoidon työntekijöiltä kerättyihin tietoihin. Kuntien käytännöt sen suhteen, 
mitä tietoja omaishoitajista kerätään, vaihtelevat kunnasta toiseen. Tietojen tarkkuus ja 
yleistettävyys koskemaan myös läheisauttajia ovat siten jonkin verran kyseenalaisia. 
Omaishoitajia tarkastelemalla voidaan kuitenkin muodostaa viitteellinen kuva siitä, 
ketkä Suomessa tyypillisesti hoitavat läheisiään.  
Viimeisin omaishoitoa kartoittava kuntiin suunnattu kyselytutkimus tehtiin vuonna 
2012 Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen toimesta.  Tuolloin Suomessa tilastoitiin 
40492 omaishoitosopimuksen tehnyttä henkilöä, joista naisia oli 69 prosenttia ja miehiä 
31 prosenttia. Vaikka miehet ovat edelleen vähemmistönä, on heidän osuutensa noussut 
kaksitoista prosenttiyksikköä vuodesta 1994.  (Linnosmaa, Jokinen, Vilkko, Noro & 
Siljander  2014,17).   
Omaishoitajuus on keskittynyt vanhemmille ikäluokille: vain noin viidennes omais-
hoitajista on alle 50-vuotiaita (Kaavio 1).  Yhteensä noin kolme neljäsosaa omais-




Kaikkein vanhimpien (yli 84-vuotiaat) keskuudessa omaishoitajia on vain hieman alle 
viisi prosenttia. Kaikki omaishoitajat eivät kuitenkaan ole eläkeikäisiä, vaan omais-
hoitosopimuksen solmineita on myös nuoremmissa ikäluokissa.  Hieman alle puolet 
(noin 45,5 prosenttia) omaishoitajista on alle 65-vuotiaita eli työikäisiä. Vuoden 2006 
kuntakyselyssä työikäisiä oli selvästi enemmän, noin 53 prosenttia omaishoitajista. 
Näiden kahden kyselytutkimuksen tietojen valossa näyttäisi siltä, että työikäisten osuu 
omaishoitajista on pienentynyt noin 7,5 prosenttiyksikköä. Kuntakyselyn tehneet 
tutkijat kuitenkin varoittavat tulkitsemasta tuloksia liian tiukasti, sillä tietojen kattavuus 
oli vain noin 60 prosenttia omaishoitajista. (Linnosmaa ym. 20014, 17.)  
 
Kaavio 1. Omaishoitajien luokiteltu ikä vuonna 2012 (%). 
 
Kaavion tietolähde: Linnosmaa ym. (2014,17). 
 
Omaishoitajien perhesuhteita on tarkasteltu kaaviossa 2. Enemmistö omaishoitajista 
hoitaa puolisoaan, ja heidän osuutensa on kuntakyselyn tietojen mukaan kasvanut 
vuosina 2006-2012 noin kymmenen prosenttiyksikköä. Vanhempaansa hoitavien osuus 
olisi puolestaan pienentynyt noin kuusi prosenttiyksikköä samalla aikavälillä. Omaa 
lastaan hoitavien osuus on pysynyt lähestulkoon samansuuruisena eli noin viidennek-
senä. Myös perhesuhteiden osalta tietojen kattavuus oli melko pieni, tietoja saatiin 































Kaavio 2. Omaishoitajien osuudet sen mukaan, kenen omaishoitajana he toimivat (%). 
 
Kaavion tietolähde: Linnosmaa et al (2014,18).  
Puuttuvista tiedoista huolimatta kuntakyselyn tulokset vahvistavat vallitsevaa omais-
hoitajaa koskevaa stereotypiaa: omaishoitaja on tyypillisesti puolisostaan huolehtiva 
eläkeikäinen nainen. Oletan, että samat piirteet luonnehtivat myös niitä läheisauttajia, 
jotka huolehtivat päivittäin läheisestään.  Jegermalm (2006) totesi tutkimuksessaan  
hoivaajan olevan sitä todennäköisemmin nainen, mitä vaativammasta hoivasta on 
kysymys.  Omaishoito ja päivittäinen läheisapu vastannevat vaativuuden suhteen 
toisiaan. Sen sijaan harvemmin auttavien läheisauttajien kohdalla miesten ja 
nuorempien ikäluokkien osuudet lienevät suuremmat.  
 
1.3 Miksi omaishoitajaksi ryhdytään? 
Suomessa vanhusten, köyhien ja sairaiden hoidosta on säädetty laissa ensimmäisen 
kerran vaivaishuoltoasetuksessa 1879. Vaivaishuolto pohjasi uskonnollisiin 
armeliaisuuden ihanteisiin sekä yleiseen velvollisuuteen huolehtia huono-osaisista 
hyväntekeväisyyden keinoin. Vuoden 1922 köyhäinhuoltolaissa vanhuksista huoleh-
timinen määriteltiin heidän aikuisten lastensa velvollisuudeksi. 1950-luvulla säädetyssä 
huoltoapulaissa huolehtimisvastuu säilyi edelleen perheen harteilla. Lisäksi myös 
puolisoilla oli lakisääteinen velvollisuus huolehtia tarvittaessa toistensa elatuksesta. 
Nämä velvoitteet poistuivat laista 1970-luvulla, kun hyvinvointipalveluilla pyrittiin 
58 % 23 % 
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vähentämään perheenjäsenten riippuvuutta toisistaan ja vastuu kunnan asukkaiden 
hoidosta siirtyi kunnalle. (Purhonen 2013, 3.)  
Omaisista ja läheisistä huolehtiminen on kuitenkin aina kuulunut myös luonnostaan 
tärkeänä osana niin perhe-elämään kuin sukulaisuus- ja ystävyyssuhteisiinkin.  Tällaisen 
ihmissuhteisiin perustuvan auttamisen  ensisijaisena syinä ovat kiintymys ja halu 
huolehtia läheisestä ihmisestä. Läheisille annettu avusta ei yleensä saada korvausta eikä 
auttamissuhteelta aina odoteta vastavuoroisuutta.  
Toisaalta ajatus vastavuoroisuudesta voi olla tärkeä motivaatio auttamisen taustalla, 
etenkin sukupolvien välillä annetun avun kohdalla. Vanhemmista tai isovanhemmista 
huolehtiminen voidaan nähdä tapana "maksaa takaisin" itse lapsena saatua hoivaa ja 
huolenpitoa. Tätä sukupolvien välistä solidaarisuutta säätelevät myös kulttuuriset 
normit: aikuisten lasten odotetaan huolehtivan ikääntyvistä vanhemmistaan ainakin 
jollakin tavalla. Vanhuksista huolehtimisen taustalla voi siten olla myös velvollisuuden-
tunne. Moni puolisoaan hoitava kokee myös, että avioliittolupaukseen sisältyy lupaus 
pitää puolisosta huolta.  
Kulttuuriset odotukset vaihtelevat eri maiden välillä suurestikin sen suhteen, missä 
määrin vanhemmista tai sairaista huolehtiminen on perheen tehtävä ja missä määrin 
huolenpito kuuluu valtion tai kuntien vastuulle. Kulttuurien välillä on eroja myös sen 
suhteen, kenen perheenjäsenen odotetaan ottavan päävastuun omaisen hoidosta. 
Kulttuurista tai maasta riippumatta hoivaajien enemmistönä ovat kuitenkin kaikkialla 
naiset (Carmichael, Hulme, Sheppard & Connell 2008, 4). Myös universaalin 
hyvinvointijärjestelmän maissa kuten Suomessa ja muissa Pohjoismaissa työnjako 
hoivan suhteen on sukupuolittunutta. Naiset tuottavat suurimman osan hoivasta niin 
kotona kuin työelämässä.  
Muita tutkimuksissa esiin nousseita omaishoidon motiiveja ovat muun muassa julkisen 
hoidon kokeminen riittämättömäksi ja halu taata läheiselle mahdollisuus asua kotona 
perheensä parissa.  Suomessa julkisten palvelujen saatavuus on melko kattavaa 
verrattuna moniin muihin Euroopan maihin, joissa hoitovastuu on lähtökohtaisesti 
asetettu perheelle ja suvulle. Sen sijaan tarjolla olevan hoidon laatu on herättänyt 
keskustelua ja voimakastakin kritiikkiä etenkin vanhusten laitoshoidon kohdalla. 




käynteihin, liikkumiseen yleensä sekä ravinnon laatu. Laitoshoidon tasoa on jopa 
luonnehdittu epäinhimilliseksi kun hoidon on katsottu tähtäävän vain vanhuksen elossa 
säilymiseen unohtaen elämän muut perustarpeet.  Toisaalta julkisessa keskustelussa on 
nostettu voimakkaasti esiin huoli kotonaan yksin asuvista vanhuksista, jotka tarvitsisivat 
ympärivuorokautista apua ja seurantaa. Vanhainkotipaikkaa on vaikea saada, vaikka 
vanhus ei enää jaksa tai kykene suoriutumaan yksin arkipäivän toimista. Kotona 
tapahtuva hoito mielletään usein ensisijaiseksi vaihtoehdoksi niin vanhusten itsensä, 
omaisten kuin viranomaistenkin taholta. Kotona tapahtuva hoito ei kuitenkaan ole 
kaikille vanhuksille, vammaisille tai sairaille paras vaihtoehto eikä kaikilta löydy 
lähipiiristä omaishoitajaksi halukasta  ja kykenevää läheistä.  
Kiintymys, auttamisen halu ja velvollisuus voivat kaikki vaikuttaa omaishoidon 
aloittamispäätöksen taustalla myös samanaikaisesti. Usein omaishoitaja ei itsekään osaa 
selkeästi eritellä vaikuttimiaan, tärkein ja ratkaisevin syy omaishoitajaksi ryhtymiselle 
on aina läheisen sairastuminen tai muu avuntarve. Auttaminen saattaa jopa tuntua niin 
luonnolliselta ja itsestään selvältä, ettei muita vaihtoehtoja edes harkita. (Purhonen 
2013,8).   
 
1.4  Omaishoidon suhde julkiseen terveydenhuoltoon 
Englanninkielisessä tutkimuskirjallisuudessa omaishoito määritellään usein 
informaaliksi hoivaksi ja termiä informal caregiver käytetään omaishoitajan 
synonyymina. Informaalin ja formaalin välinen raja kulkee kuitenkin eri maissa hiukan 
eri kohdissa: omaishoitajien asemaa ja tehtävää koskeva lainsäädäntö ja sopimus-
käytännöt voivat poiketa toisistaan suurestikin. Formaalia eli virallista hoivaa tarjotaan 
julkisen palvelujärjestelmän puitteissa ja sen tuottajia ovat usein kunnat ja valtio. 
Formaalin hoivan sisältö ja oikeus sen saamiseen on usein määritelty esimerkiksi 
lainsäädännössä tai laitosten toimintasuunnitelmissa. Formaalin hoivatyön tekijät saavat 
työstään palkkaa, ja heiltä vaaditaan yleensä alan koulutusta tai muuta pätevyyttä. 
Formaalista hoivasta jää merkintöjä erilaisiin tilastoihin ja rekistereihin, kun kustannuk-
sista, käytännöistä ja avun saajista pidetään kirjaa.  Informaali eli epävirallinen hoiva 
perustuu sopimusten sijasta auttamisen haluun, yhteisöllisyyteen ja välittämiseen. 
Hoivattava ja hoivaaja tuntevat yleensä toisensa ennestään.  Laitosten sijaan hoivaa ja 




hoivaa tarjoavat eivät saa työstään palkkaa eikä tehtyä työtä kirjata ylös rekistereihin tai 
raportteihin. Se jääkin usein niin sanotusti "näkymätttömäksi työksi". (Kehusmaa 2014, 
15.)  
Omaishoitoa ja tavanomaista läheiselle annettua apua onkin vaikeaa erottaa toisistaan 
selkeästi. Tehdyt rajaukset ovat aina keinotekoisia ja rajanvetoa ohjaavat usein keskus-
telun tai tutkimuksen tavoitteet. Välimäki määrittelee väitöstutkimuksessaan omais-
hoidon seuraavasti: omaishoito sijoittuu informaalin ja formaalin hoidon välimaastoon. 
Se on tavanomaisesta auttamisesta poikkeavaa apua, joka on jollakin tavalla enemmän 
tai laajempaa kuin perheenjäsenten kesken tyypillisesti vaihdettu apu. Omaishoitoon 
liittyy yleensä merkittäviä ajallisia tai rahallisia panostuksia sekä epämukavia tai 
raskaita toimenpiteitä,  ja se voi jatkua pitkäänkin. (Välimäki 2012, 7.) 
Suomessa omaisille annettua hoivaa on pyritty tietoisesti tuomaan informaalin piiristä 
lähemmäs formaalia hoivatuotantoa omaishoitosopimusten avulla. Omaishoitosopimus 
solmitaan hoivattavan henkilön asuinkunnan kanssa. Sopimuksen osapuolia ovat 
yleensä  hoivattava omainen, hoitaja sekä kunnan sosiaalityöntekijä.  Omaishoitaja ei 
ole työsuhteessa kunnan kanssa, vaan sopimuskumppani, joka sitoutuu huolehtimaan 
omaisestaan korvausta (omaishoidontuki) vastaan. Rahallisen tuen lisäksi omaishoidon 
tukeen sisältyy myös erilaisia palveluja, joilla pyritään edistämään omaishoitajan 
jaksamista.  Omaishoitajat pyritään siten liittämään sopimuskumppaneina osaksi 
formaalia hoivatuotantoa: hoivan sisällöt määritellään sopimuksella, hoivan toteutumis-
ta valvotaan ja hoivasta maksetaan rahallista korvausta.  Yksityiskohtaiset sopimukset 
mahdollistavat tukitoimien ja palveluiden kohdistamisen vastaamaan tarkemmin 
hoitajien ja hoidettavien tarpeita. Omaishoitosopimus merkitsee parannusta hoitajien 
asemaan myös siten, että kotona tapahtuva hoiva ja etenkin sen vaativuus tulevat 
"näkyviin".  Tutkimuskirjallisuudessa omaishoito luokitellaan yleensä silti informaalin 
hoivan piiriin kuuluvaksi, sillä auttamisen motivaatiot ja avun monimuotoisuus 
erottavat sen formaalista hoivasta.    
Vaikka tavoitteena on ollut saada yhä useampi omaishoitaja sopimusten piiriin, suuri 
osa omaishoidosta jää edelleen virallisten sopimusten ulkopuolelle. Kaikki omaistaan 
hoitavat eivät osaa tai haluakaan  hakea omaishoidontukea. Syynä tähän voi olla paitsi 
sopimusten kokeminen tarpeettomina myös se, että esimerkiksi työttömillä omais-




Myös tietoisuus omaishoidontuen myöntämisperusteista voi olla vajanaista: omaa ja 
omaisen tilannetta ei ehkä mielletä sellaiseksi että tukea voisi saada.  
Valinnat informaalin ja formaalin työn painotusten välillä ei ole vain yhteiskunnallisen 
tason ongelma, vaan ne koskettavat myös arkielämää yksilötasolla. Jolkkonen ja 
Koistinen (2009, 99-100) toteavat yksilön elämään mahtuvan yleensä useita erilaisia 
informaalin ja formaalin työn jaksoja. Yksilön taloudellisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin 
kannalta keskeistä on heidän mukaansa se, kuinka sujuvasti siirtyminen yhteiskunnalli-
sesti merkittävän työn eri muotojen välillä tapahtuu. Informaali hoiva on sitä 
houkuttavampi vaihtoehto, mitä vähemmän hoitajaksi siirtyminen vaarantaa toimeen--
tuloa ja mitä helpompaa on jälleen siirtyä takaisin palkkatyömarkkinoille. Hyvinvointi-
valtiolla on käytössään monia mahdollisia keinoja tukea siirtymistä työmarkkina-
asemasta toiseen sekä myös palkkatyön ja hoivavastuun yhdistämistä.  
 
1.5 Omaishoito ja tuottava työ 
Terveydenhuollon kustannuksiin etsitään säästöjä muun muassa lisäämällä työikäisten 
tarjoamaa läheisapua ja omaishoitoa. Samalla joudutaan ottamaan jonkinlainen kanta 
myös siihen, mikä niiden suhde on ansiotyöhön. Ansiotyö on perinteisesti ollut 
tuottavan ja tärkeänä pidetyn työn mallina ja monet yhteiskunnallisista instituutioista 
sekä palveluista on rakennettu tukemaan ansiotyöhön osallistumista. Myös sosiaaliturva 
ja etenkin sen etuuksien taso ovat voimakkaasti sidoksissa ansiotuloihin.  Kuitenkin 
suuri osa yhteiskunnalle välttämättömästä hyvinvoinnista ja hoivasta tuotetaan 
palkkatyömarkkinoiden ulkopuolella. Omaisten ja läheisten hoivassa on kyse yhteis-
kunnallisesti välttämättömästä toiminnasta, mutta voidaanko sitä pitää tuottavana työnä?  
Yhtenä ratkaisuna tähän ristiriitaan on pohdittu omaishoidosta maksettavan 
rahapalkkion korottamista lähemmäs ansiotyöstä saatuja tuloja. Omaishoidon 
kansallisessa kehityshankkeessa on esitetty parannuksia esimerkiksi omaishoitajien 
palkkiotasoon ja eläketurvaan. Tutkimusten mukaan rahapalkkiota enemmän omais-
hoidon houkuttavuuteen vaikuttaa yksilötasolla kuitenkin tehdyn hoitotyön arvostus ja 
omaishoitajan kokemus itsestään tarpeellisena ja yhteiskunnan toimintaan osuutensa 
tuottavana ihmisenä. Omaishoitajien määrää ei siten voitaisi tehokkaasti nostaa vain 




on havaittu auttamisinnon vähentyneen kun luovutuksesta on ryhdytty maksamaan 
rahapalkkioita. (Oudijk ym. 2011, 228-230).  
Vaikka omaishoitajien työn tuottavuutta on vaikea mitata rahassa, omaishoito ja 
läheisapu voidaan nähdä tuottavana toimintana siinä mielessä, että ne paitsi vähentävät 
yhteiskunnalle koituvia hoitokustannuksia myös vapauttavat terveydenhuollon 
resursseja muuhun käyttöön.  Yhteiskunnan kannalta omaisten tekemä hoitotyö tuo 
huomattavia säästöjä terveydenhoitokuluihin. Omaisten apu ei kykene korvaamaan 
kaikkia hoivapalveluita, kuten esimerkiksi sairaala- ja lääkärikäyntejä, mutta omaisten 
ja läheisten osallistuminen vähentää julkisten palvelujen tarvetta ainakin koti- ja 
hoitopalvelujen osalta. Omaishoidon kansallisessa kehittämisohjelmassa (2014, 11) 
omaishoidon kustannuksia on verrattu vaihtoehtoisten hoitomuotojen kustannuksiin ja 
arvioitu että  omaishoidon avulla säästyy noin 1,3 miljardia euroa vuodessa.  
Ojanen (2009, 82-83) korostaa yhteiskunnallisen kokonaisuuden hahmottamisen 
merkitystä suunniteltaessa palveluiden muutoksia. Sekä formaali että informaali työ 
tulisi ymmärtää arvokkaina tapoina osallistua yhteiskunnan toimintaan.  Molemmat 
työn muodot ovat aina myös yhteydessä toisiinsa: hyvinvointipalveluiden, palkkatyön ja 
sen ehtojen kehitys vaikuttavat kaikki yksilöiden halukkuuteen osallistua vapaaehtois-
työhön ja hoivan antamiseen. Poliittisesta päätöksenteosta ja tukitoimista riippuu, 
kuinka hyvin nämä osallistumisen  eri puolet ovat sovitettavissa yhteen.  
 
1.6 Omaishoitajat tutkimuskohteena 
Omaishoitajia koskevaa tutkimusta luonnehtii Suomessa kuten muuallakin maailmassa 
otannan vaikeus. Kattavien rekisteriaineistojen puuttuessa tutkittavia on yleensä etsitty 
omaishoitajien yhdistysten tai muiden terveydenhoitoalan toimijoiden kautta. 
Suurissakin aineistoissa omaishoito esiintyy suhteellisen harvinaisuutensa vuoksi niin 
harvoin, ettei ilmiön tarkastelu kvantitatiivisin menetelmin ole mahdollista kuin pinta-
puolisesti. Kvalitatiivisilla haastattelututkimuksilla on kyetty tuottamaan syvällistä 
tietoa näiden pienempiin otoksiin kuuluvien omaishoitajien arjesta ja kokemuksista, 
mutta tulosten yleistettävyys on jäänyt heikommaksi. Omaishoitajat ovat 
heterogeeninen joukko, jonka elämäntilanteeseen vaikuttavat paitsi heidän omat 




hyvinvointia ja terveyttä koskevat tutkimukset ovatkin tuottaneet vaihtelevia ja joskus 
jopa keskenään ristiriidassa olevia tuloksia, riippuen siitä millainen omaishoitajien 
osajoukko on ollut tutkimuksen kohteena.   
 Pinquart ja Sörensen (2003, 250-251) totesivat omaishoitajien terveyttä käsitelleessä 
meta-analyysissaan ristiriitaisuuksien ja tulosten hajanaisuuden selittyvän tutkimusten 
metodologisilla ja käsitteellisillä eroilla. Erityisesti omaishoidon tutkimusta ja tulosten 
yleistettävyyttä häiritsevät otannan ongelmat: omaishoitajia pyritään julkisten 
rekisterien puuttuessa tavoittamaan esimerkiksi erilaisten tukea tarjoavien järjestöjen 
kautta. Otos ei tällaisessa tapauksessa ole edustava näyte kaikista omaishoitajista ja 
eniten ongelmia kokevat omaishoitajat ovat usein otoksessa yliedustettuina. Toisaalta 
suurissa satunnaisotoksissa omaishoidon vaikutukset saattavat jäädä piiloon, mikäli ne 
eivät ole kovin voimakkaita.  
Kolmantena ongelmana tutkittaessa omaishoitajien kokemaa kuormitusta ja terveys-
ongelmia Pinquart ja Sörensen pitävät sitä, ettei tutkimuksessa huomioida riittävästi 
omaishoitajien positiivisia kokemuksia kuten toiminnan merkityksellisyyttä ja läheistä 
suhdetta autettavan kanssa. Neljänneksi tutkimuksissa ei aina erotella omaishoitajia sen 
mukaan, mistä sairaudesta tai vammasta heidän omaisensa kärsii. Aikaisemman tutki-
muksen perusteella kuitenkin tiedetään, että omaishoidon yhteys hoitajan terveyteen 
vaihtelee hoidettavan kommunikointikyvyn ja riippuvaisuuden mukaan. Esimerkiksi 
dementiapotilaiden hoitajien on havaittu kärsivän voimakkaammasta kuormituksesta 
kuin muilla tavoilla sairaiden omaisten hoitajien. Viidentenä ongelmana Pinquart ja 
Sörensen mainitsevat sen, että yksilön oma asennoituminen tilanteeseensa ja usko 
omaan pärjäämiseensä jätetään usein liian vähälle huomiolle, vaikka näiden psyykkisten 
tekijöiden on todettu vaikuttavan positiivisesti kuormituksen ja terveydentilan väliseen 
suhteeseen.   
Oman tutkimukseni kohdalla uskon, että aineiston koko on riittävä, jotta läheisavun ja 
hyvinvoinnin yhteyksistä saadaan luotettava kuva. Läheisavun harvinaisuus vaikuttaa 
kuitenkin siten, etteivät kovin pitkälle viedyt vakioinnit hyvinvointia selittävien 
tekijöiden suhteen ole mahdollisia. Tarkasteltavien muuttujien luokkia on myös 
yhdistettävä, jotta muuttujien kaikkiin luokkiin saadaan riittävä määrä havaintoja.  
Otanta on suoritettu satunnaisotannalla, ja tulosten pitäisi olla yleistettävissä koskemaan 




yleistyksissä ja tulkinnassa on kuitenkin oltava varovainen. Käyttämäni aineisto ei 
tarjoa mahdollisuuksia auttajien erittelyyn sen suhteen, millaista apua he tarjoavat. Olen 
pyrkinyt ohittamaan tämän ongelman tarkastelemalla auttamisen intensiteettiä eli sitä, 
kuinka usein läheisiä autetaan. Oletuksena on, että päivittäin annettu apu on vaativaa 
auttamista siitä huolimatta, mitä se pitää sisällään. Myös tässä tutkimuksessa läheis-
auttajien hyvinvointia tutkitaan keskittymällä sen puutteisiin. Läheisen auttamiseen 
liittyvät positiiviset puolet ja merkitykselliset kokemukset jäävät huomiotta, sillä 
aineiston puitteissa ei ole mahdollista tarkastella riittävän laajasti erilaisia yksilön 




















2 HYVINVOINTI JA HUONO-OSAISUUS  
 
2.1 Hyvinvoinnin monet ulottuvuudet 
Hyvinvointi on paljon käytetty sateenvarjokäsite, jonka alle on käyttäjästä ja käyttö-
yhteydestä riippuen yhdistetty vaihteleva määrä erilaisia ulottuvuuksia. Terveys ja 
materiaalinen toimeentulo ovat usein mukana hyvinvoinnin mittareissa. Näiden lisäksi 
hyvinvointina voidaan tutkia esimerkiksi sosiaalista tai yhteisöllistä hyvinvointia, 
asuinolosuhteita, onnellisuutta tai turvallisuutta. Tutkimusten ja niiden tulosten 
keskinäistä vertailua hankaloittavat myös käytettyjen mittaustapojen.  Hyvinvointia 
voidaan mitata sekä objektiivisten että subjektiivisten mittareiden avulla ja sitä voidaan 
tutkia niin yhteiskunnan kuin yksilönkin tasolla. Operationalisoinnin ja tutkimus-
menetelmien suhteen tehdyt valinnat vaikuttavat suuresti siihen, millaiseksi saatu kuva 
hyvinvoinnista muodostu. 
Suomalaisessa ja pohjoismaisessa hyvinvointitutkimuksessa hyvinvointia on 
perinteisesti lähestytty väestötason ilmiönä. Tutkimusten lähtökohtana on ollut koko 
hyvinvoinnin mittaaminen ja lisääminen. Hyvinvointia on siksi tarkasteltu erilaisten 
objektiivisesti mitattavissa olevien tekijöiden kuten toimeentulotason, työllisyysasteen, 
sairastavuuden tai asumisolosuhteiden avulla. Tuloksiin perustuvilla sosiaalipoliittisilla 
toimenpiteillä on pyritty vähentämään näillä alueilla ilmenevien ongelmien absoluuttista 
määrää. Äärimmäisen köyhyyden ja muun kurjuuden käydessä teollistuneissa 
länsimaissa yhä harvinaisemmaksi on esiin noussut myös subjektiivisesti koetun 
hyvinvoinnin merkitys.  2000-luvulla tutkijat pyrkivät tuomaan myös tämän 
subjektiivisesti koetun hyvinvoinnin osaksi hyvinvoinnin kokonaisuutta. Samalla myös 
yksilöllisten kokemusten merkitys hyvinvoinnille on kasvattanut merkitystään 
hyvinvoinnin mittaamisen ja tulosten tulkinnan kannalta. Hyvinvointipolitiikan 
onnistumista tai epäonnistumista ei voi enää arvioida suoraan esimerkiksi 
työttömyystilastoista, vaan myös ihmisten oma kokemus mielekkäästä ja hyvästä 
elämästä täytyy ottaa huomioon. Onnellisuudesta ja tyytyväisyydestä omaan elämään on 
tullut tärkeitä hyvinvoinnin mittareita. OECD:n "koetun pääoman" määritelmässä 
painotetaan kolmea ulottuvuutta:  tyytyväisyyttä omaan elämään, positiivisia 
tuntemuksia kuten onnellisuutta sekä negatiivisia tuntemuksia kuten surua tai 




sosiaalipolitiikan perustana on kuitenkin myös arvosteltu. On epäselvää, millaisia 
käytännön sosiaalipoliittisia toimia koskevia johtopäätöksiä voidaan suunnitella vain 
koettuun hyvinvointiin pohjautuvien tutkimustietojen perusteella. (Simpura 2012, 688-
691.) 
 
2.2 Huono-osaisuuden määritelmiä ja tutkimuksen näkökulmia 
Huono-osaisuutta on etenkin Pohjoismaisissa tutkimuksissa tarkasteltu ennen kaikkea 
sosio-ekonomisena ilmiönä, jonka on katsottu aiheutuvan resurssien puutteesta kuten 
esimerkiksi työttömyydestä tai alhaisesta tulotasosta. Huono-osaisuutta tarkasteltiin 
yhteiskunnallisten luokkien kehyksessä ja sen periytyvyydestä oltiin huolestuneista. 
Huono-osaisuuden selittämisessä ja mittaamisessa luotettiin objektiivisesti mitattavissa 
oleviin piirteisiin, kuten tulotasoon. Ihmisten omien subjektiivisten kokemusten 
katsottiin olevan liian häilyväisiä, jotta niitä olisi voitu käyttää sosiaalipoliittisten 
suunnitelmien perustana. Lama-aika 1980- ja 1990-lukujen taitteessa sai tutkijat 
kiinnittämään huomionsa myös hyvinvoinnin puutteista kärsiviin ihmisryhmiin, kuten 
työttömiin ja köyhiin. Absoluuttisen köyhyyden sijaan huomiota kiinnitettiin myös 
niihin ihmisiin, jotka kärsivät suhteellisesta köyhyydestä. Nykyisessä poliittisessa 
tilanteessa, jossa hyvinvointivaltion rahoitusta ja laajuutta arvioidaan uudelleen, näiden 
'väliinputoajien' tutkiminen on jälleen ajankohtaista. (Niemelä & Saari 2013, 8-9.) 
Myöhemmin huono-osaisuutta tutkittaessa on löydetty niin sanotut "onnelliset köyhät". 
Tutkimuksissa havaittiin,  etteivät objektiivisesti mitattu huono-osaisuus ja koettu 
huono-osaisuus ole välttämättä yhteydessä keskenään: ihmiset voivat olla onnellisia ja 
tyytyväisiä elämäänsä, vaikka heidän elintasossaan tai muilla hyvinvoinnin alueilla olisi 
puutteita. Nykytutkimuksessa huono-osaisuus määritelläänkin laajemmin kuin vain 
resurssien puutteena ja koettu huono-osaisuus mielletään oleellisena huono-osaisuutta 
luonnehtivana tekijänä. (Kainulainen & Saari 2013, 23-27.) Kun tarkastelunäkökulmaa 
suunnataan kohti yksilötasoa ja subjektiivista huono-osaisuutta voidaan saada näkyviin 
sellaisia huono-osaisten ryhmiä, joiden kohdalle huono-osaisuus on kasautunut, mutta 
joita ei objektiivisin mittarein  kenties lainkaan tunnistettaisi huono-osaisiksi. Näiden 
yksilöiden kohdalla voidaan puhua huono-osaisuuden notkelmista eli elämäntilanteista, 
joissa elävät ihmiset eivät jostain syystä voi yhtä hyvin kuin ympäröivän yhteiskunnan 




ihmiset jäävät usein eristyksiin suhteessa muihin yhteiskunnan jäseniin. Huono-
osaisuutena pidetään tämän näkö-kulman mukaan muidenkin resurssien kuin rahan 
puutetta: se voi ilmetä muun muassa puutteina mielenterveydessä tai fyysisessä 
terveydessä, työttömyytenä, päihde-ongelmina, asunnottomuutena tai yksinäisyytenä. 
(Niemelä & Saari 2013, 6-7,9.)  
Huono-osaisuus ja hyvinvointi eivät näin määriteltynä ole toistensa suoranaisia 
vastakohtia, vaan huono-osaisuus voidaan määritellä puutteelliseksi hyvinvoinniksi 
muihin verrattuna. Tästä näkökulmasta myös läheisauttajien kokemaa hyvinvoinnin 
heikkenemistä muuhun työssä käyvään väestöön verrattuna voidaan tarkastella huono-
osaisuutena, vaikkeivät työssä käyvät ja huolenpitoon kykenevät vastaajat 
todennäköisesti olekaan objektiivisilla mittareilla mitattuna kaikkein huono-osaisimpia 
yhteiskunnan jäseniä.  
Niemelä ja Saari(2013, 9-10) ovat ryhmitelleet erilaisia huono-osaisuuden tutkimisen 
lähestymistapoja nelikentäksi sen mukaan, onko tutkimuksen näkökulma absoluuttinen 
vai suhteellinen ja ovatko käytetyt mittarit objektiivisia vai subjektiivisia (Kuvio 1).  
 
Kuvio 1. Huono-osaisuuden asemoinnin lähestymistavat. 
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       Kuvion lähde: Niemelä  & Saari (2013): Suomalaisen yhteiskunnan notkelmat, 10 
Kuvion 1  luokassa A absoluuttista huono-osaisuutta mitataan objektiivisin mittarein. 
Toisin sanoen  huono-osaisten käytössä olevia resursseja mitataan ilman että resurssien 
määrää suhteutetaan muilla ihmisillä olevien resurssien määrään.  Esimerkkinä tästä 
voisi olla huono-osaisten ansiotulojen euromääräinen mittaaminen ilman, että tulojen 
määrää verrataan muiden ryhmien tulotasoon. Luokassa A huono-osaisiksi määritellään 




Luokassa B huono-osaisuutta mitataan yksilön subjektiiviseen kokemukseen 
perustuvien mittarien avulla, esimerkiksi tutkimalla kokevatko huono-osaiset tulonsa 
riittäviksi.  Huono-osaisuus käsitetään silti  absoluuttisena ilmiönä, eikä saatuja tuloksia 
suhteuteta muiden ihmisten kokemuksiin omien tulojensa riittävyydestä. Huono-
osaisiksi määrittyvät tällaisessa tutkimuksessa ne, jotka kokevat etteivät heidän 
ansiotulonsa ole riittäviä. Luokassa C mittarit ovat objektiivisia (kuten euromääräinen 
tulotaso), mutta huono-osaisuutta arvioitaessa saadut tulokset suhteutetaan muiden 
ihmisten euromääräiseen tulotasoon. Huono-osaisia ovat tässä tapauksessa ne, jotka 
ansaitsevat vähemmän euroja kuin muut. Luokkaan D sijoittuvassa tutkimuksessa 
pyritään tuottamaan tietoa tutkittavien subjektiivisista kokemuksista ja arvioimaan 
huono-osaisuutta vertaamalla näitä kokemuksia muiden ihmisten kokemuksiin. Huono-
osaisiksi määritellään ne, joiden subjektiivinen eli koettu toimeentulo on heikompi 
muiden koettuun toimeentuloon verrattuna.   
Tarkastelen työssä käyvien ja  läheistään usein auttavien vastaajien subjektiivista 
huono-osaisuutta hyvinvoinnin eri osa-alueilla ja vertaan heidän kokemaansa huono-
osaisuutta muiden työssä käyvien vastaajien kokemuksiin.  On tärkeää huomata, että 
vastaajat eivät itse ole ottaneet kantaa siihen, ovatko he huono-osaisia vai eivät. He ovat 
kyselytutkimuksessa arvioineet omaa hyvinvointiaan asteikolla hyvästä huonoon, eikä 
kysymyksessä ole pyydetty arvioimaan huono-osaisuutta tai vertaamaan omaa 
hyvinvointia muiden hyvinvointiin. Aineiston vastaajien tuottama tieto sijoittuisi siten 
kuvion 1 luokkaan B.  Huono-osaisten määrittely tapahtui omassa tutkimuksessani 
ulkopäin tutkijan toimesta. Määrittelyssä sovelsin objektiivisen mittaamisen sijaan 
vertailevaa otetta: määrittelin huono-osaisiksi kaikki ne vastaajat, jotka sijoittuivat eri 
ulottuvuuksilla vähiten hyvinvoivien kaikkien vastaajien joukossa riippumatta siitä, 
olivatko he arvioineet esimerkiksi terveydentilansa erittäin huonoksi, huonoksi tai 
keskinkertaiseksi. Oma tutkimukseni sijoittuu siten kuvion 1 nelikentässä luokkaan D.  
Niemelä ja Saari (2013, 10) katsovat suhteellisesta ja subjektiivisesta näkökulmasta 
tuotetun tiedon tarjoavan hyvät lähtökohdat eriarvoisuuden tarkasteluun.  Toisaalta 
huono-osaisuuden suhteellisuutta ja subjektiivisuutta korostava lähestymistapa ei 
kykene tuottamaan tietoa ryhmien välisistä konkreettisista eroista esimerkiksi 





3 HOITAJAN TAAKKA 
 
Omaisiaan hoivaavien ja auttavien ihmisten kokemia negatiivisia hoivaan liittyviä 
seurauksia on tutkimuskirjallisuudessa lähestytty yleisimmin "hoivaajan kokemana 
kuormituksena tai taakkana" (engl. caregiver burden) avulla. Hoivaajan taakka on 
kattokäsite, jonka alle on tutkijasta riippuen koottu joukko erilaisia omaishoitoon 
liittyviä negatiivisia ilmiöitä. Tähän taakkaan sisältyvät sellaiset henkiset oireet kuin 
ahdistuneisuus, huolestuneisuus, suru  ja syyllisyyden tunteet, mutta myös muunlaiset 
hoivaamisen seuraukset kuten vapaa-ajan puute, sosiaalisen elämänpiirin kaventuminen, 
työn ja hoivan yhdistämiseen liittyvät ongelmat, toimeentulon ongelmat ja riidat 
perheenjäsenten välillä (Bell, Araki & Neumann 2001, 129; Burton-Smith, McVilly, 
Yazbeck, Parmenter & Tsutsui 2009, 197).  
Omaishoitajan taakkaan sisältyvät tekijät voidaan jaotella ensisijaisiin ja toissijaisiin 
tekijöihin sen mukaan, ovatko ne suoraan sidoksissa omaisen hoitamiseen vai 
ilmenevätkö ne hoitotilanteen ulkopuolella Ensisijaisia kuormitustekijöitä ovat muun 
muassa koettu stressi ja ylikuormitus. Omaishoitajien kokemaan kuormitukseen 
vaikuttavat hoitotoimiin käytetty aika, niiden vaativuus ja hoidettavan vointi. Mitä 
riippuvaisempi hoidettava on hoitajastaan fyysisesti, sen kuormittavammaksi 
omaishoito koetaan. Hoidettavan omaisen objektiivisesti mitattuja oireita ratkaisevam-
massa asemassa on se, miten vaikeina ja rajoittavina hoitaja nämä oireet kokee. 
(Glozman 2004, 187.)  
Toissijaisesti hoitajan kuormitus ilmenee esimerkiksi konflikteina työpaikalla ja 
perheenjäsenten kanssa sekä toimeentulovaikeuksina. Hoitajan taakan on havaittu 
korreloivan negatiivisesti hoitajan kokeman hyvinvoinnin kanssa: mitä kuormitta-
vampaa omaishoito on, sitä heikommaksi omaishoitajat kokevat elämänlaatunsa. 
Glozman (2004, 185) kuitenkin huomauttaa, että yksilön oma asennoituminen muokkaa 
kuormituksen ja hyvinvoinnin välillä havaittua yhteyttä: etenkin pitkissä omaishoito-
jaksoissa osa hoitajista kykenee sopeutumaan vaativaan tilanteeseen ja edistämään omaa 
hyvinvointiaan kuormituksesta huolimatta. Myös omaishoitajan oma ikä, sukupuoli, 





Hoivaajan taakka on tutkijan kannalta varsin käyttökelpoinen käsite, kun pyritään 
tarkastelemaan omaishoitajien tai läheisauttajien kohtaamia hoitotoiminnasta aiheutuvia 
negatiivisia seurauksia. On kuitenkin tärkeää huomata, että omaisiaan hoitavat eivät  
yleensä koe tilannettaan vain negatiivisena, vaan omaisesta huolehtimiseen liitetään 
myös positiivisia merkityksiä. Aikaisemmissa tutkimuksissa (Burton-Smith 2009, 197)  
osa omaishoitajista on kokenut puheen hoidosta taakkana tai rasitteena jopa louk-
kaavaksi. Vaikka omaishoitajat kokivat tehtävänsä raskaaksi ja kertoivat tutkijoille 
auliisti siihen liittyvistä negatiivisista kokemuksista, oli omaishoito heille samalla myös 
hyvin palkitseva ja merkityksellinen elämänvaihe. Hoitoon liittyvien raskaiden 
kokemusten sijaan he itse halusivat korostaa omaishoitoa vapaaehtoisena valintana, jota 
motivoivat rakkaus läheistä kohtaan ja vilpitön auttamisen halu. 
 
3.1 Työ ja toimeentulo 
Ansiotyö on sidoksissa yksilön hyvinvointiin monin eri tavoin. Se tarjoaa paitsi 
taloudellisen toimeentulon, myös keinon toteuttaa itseään ja olla osa työpaikan 
sosiaalista yhteisöä. Myös monet sosiaalipalvelut ja -etuudet ovat ansiosidonnaisia tai 
muutoin sidoksissa työssäkäyntiin. Työttömyys puolestaan liittyy moniin hyvinvointia 
heikentäviin tekijöihin kuten köyhyyteen, asunnottomuuteen ja heikentyneeseen 
fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen (Airio & Niemelä 2013, 44-45). Työttömillä on 
suurempi riski ajautua köyhyyteen kuin työssäkäyvillä, erityisesti silloin kun 
työttömyys pitkittyy. Työttömyyttä voidaankin pitää "laukaisevana tekijänä" useille 
muille huono-osaisuuden muodoille kuten terveysongelmille tai yksinäisyydelle 
(Ohisalo, Laihiala & Saari 2015, 436-438). Työttömyyden ja alentuneen hyvinvoinnin 
väliltä on löydetty sekä suoria että epäsuoria yhteyksiä, eikä eri tekijöiden välisten syy-
yhteyksien suunta ole aina itsestään selvä (Airio & Niemelä 2013, 46). Esimerkiksi 
masentuneisuus voi johtua työttömyydestä, mutta on myös mahdollista että masentunut 
ihminen ajautuu työttömäksi jos voimavarat eivät riitä ansiotyön tekemiseen. Omais-
hoitajuuden ja työelämän välilläkin liikettä tapahtuu molempiin suuntiin: työelämästä 
siirrytään (työttömäksi) omaishoitajaksi ja omaisesta huolehtiminen voi tarjota 
työttömälle mielekästä tekemistä. 
Omassa tutkimuksessani päähuomio on läheisavussa ja sen yhteydessä vastaajien 




muuttujien hyvinvointivaikutusten selvittäminen ja huomioiminen aineiston analyysissa 
vaatisi melko mittavaa mallintamista. Lisäksi valmiin aineiston käyttö rajaa jo etukäteen 
mahdollisuuksia joidenkin työhön ja toimeentuloon olennaisesti liittyvien tekijöiden 
tarkasteluun. Analyysin pitämiseksi ytimekkäänä päätin tarkastella kaikkien työikäisten 
sijaan vain työssä käyviä vastaajia (n=2164). Näin saadaan toivoakseni luotua 
selkeämpi kuva hyvinvoinnin ja läheisavun yhteyksistä, vaikkakin vain työssä käyvien 
ryhmässä.   
Omaishoitajien työssäkäynnin yleisyydestä ei ole tilastotietoja, mutta kuntien omais-
hoidossa työskentelevien työntekijöiden sanallisten arvioiden mukaan työssäkäynti 
omaishoidon ohella oli melko yleistä. Arviot työssäkäyvien omaishoitajien määrästä 
vaihtelivat kunnittain kymmenestä noin viiteenkymmeneen prosenttiin. Pienissä 
kunnissa työssäkäynti oli vähäisempää kuin suurissa, joten työssäkäynnin yleisyyttä 
selittivät todennäköisesti myös omaishoidon ulkopuoliset syyt kuten työmatkat ja 
työtilaisuudet.  Haastatellut omaishoidon työntekijät olettivat työssäkäynnin olevan 
yleistä myös siksi että  omaishoidosta maksettu rahallinen korvaus ei riittänyt 
turvaamaan toimeentuloa. Alimmassa korvausluokassa hoito on myös vähemmän 
sitovaa, joten työssäkäynnille arveltiin jäävän enemmän aikaa. (Mattila ja Kakriainen 
2014, 25-26.)  
Kuntien omaishoidon työntekijät ovat arvioineet omaishoitajien työssäkäynnin 
yleisyyttä myös numeroina (Kaavio 4). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kunnilta 
keräämässä tilastoaineistossa kunnan työntekijät arvioivat että alle viidennes (17,5 
prosenttia) omaishoitajista kävi työssä (Linnosmaa ym.  2014, 17). 
Kaavio 3. Omaishoitajien työmarkkina-asema vuonna 2012 (%). 















Omaishoitajien työssä käyntiä on pyritty viime vuosian tukemaan erilaisin tukitoimin, 
kuten lisäämällä mahdollisuuksia joustavaan työaikaan tai hoitovapaisiin. Omais-
hoitajilla ei kuitenkaan ole käytössään samanlaisia vaihtoehtoja vapaiden ottamiseen 
kuin pienten lasten vanhemmilla. Zechnerin (2010, 30-31) mukaan kyse on tietoisista 
työvoimapoliittisista valinnoista: korkeamman korvaustason tai laajempien vapaiden 
pelätään houkuttelevan omaishoitajia siirtymään osa-aikaeläkkeelle tai jopa jäämän 
kokonaan pois työelämästä. Tämä muutos olisi päinvastainen kuin työvoimapolitiikan 
viralliset tavoitteet  tuottavuuden lisäämiestä ja työurien pidentämisestä.  
Työikäisten osuutta yhteiskunnallisessa hoivatuotannossa halutaan lisätä, muttei 
työurien kustannuksella. Omaishoiva ja työssäkäynti vaativat molemmat paljon 
voimavaroja, ja toisinaan jommastakummasta on tingittävä. Tavallista on, että pakon 
edessä omaishoitajat tinkivät työstä: työaikaa lyhennetään tai hakeudutaan osa-
aikaeläkkeelle tai sellaisiin työtehtäviin, joissa työaika on mahdollista sovittaa 
omaishoidon vaatimusten mukaan. (Liikanen 2010, 75-76; Hassink & van den Berg 
2015, 1508)  
Omaishoito ei siten ole vain kiintymykseen ja velvollisuudentunteisiin perustuva päätös, 
vaan valintaa ohjaavat myös rationaaliset, taloudellisiin seurauksiin liittyvät henkilö-
kohtaiset laskelmat. Britanniassa tehdyn tutkimuksen (Carmichael & Hulme 2010) 
mukaan tulotasolla ja työsuhteen laadulla ei ole merkitsevää yhteyttä halukkuuteen 
ryhtyä omaishoitajaksi niin kauan kun omaisen hoito on ajalliselta vaativuudeltaan 
kohtuullista ja hoitovastuu voidaan yhdistää työssäkäyntiin. Kun omaishoito vaatii yli 
20 tuntia viikossa, korreloivat korkea tulotaso ja kokoaikainen työsuhde negatiivisesti 
omaishoitajaksi ryhtymisen kanssa. Mahdollisista ansiotulon menetyksistä ja toimeen-
tulon vaarantumisesta tulee tärkeitä hoitopäätökseen vaikuttavia tekijöitä siinä 
vaiheessa, kun hoito on ajallisesti vaativaa. (mt. 188-189). 
Lappalainen (2010, 42-44) totesi vammaisten työikäisiä omaishoitajia käsitelleessä 
gradututkimuksessaan, että lähes puolet (48 prosenttia) vastaajista koki omaishoidon ja 
ansiotyön yhdistämisen melko vaikeana tai erittäin vaikeana. Lähes puolet (49 prosent-
tia) tutkituista koki omaishoidon vaikuttaneen työaikoihinsa erittäin paljon tai melko 
paljon. Lisäksi omaishoidolla oli erittäin paljon tai paljon vaikutusta työtehtäviin noin 
neljäsosalla (24 prosenttia) vastaajista. Erilaiset työaikaa koskevat järjestelyt olivat 




palkattomia vapaita hyödynnettiin omaisen hoidon mahdollistamiseksi. Moni vastaajista 
oli joutunut myös kieltäytymään ylitöistä tai vuorotöistä, koska niiden yhteen-
sovittaminen omaishoidon kanssa ei ollut mahdollista.  
Pidemmän päälle tinkiminen työnteosta heijastuu myös tulotasoon. Läheistään 
hoivaavien työllisyyden on havaittu olevan vähäisempää kuin muilla työikäisillä, minkä 
on puolestaan todettu liittyvän kotitalouden keskimääräistä tulotasoa alhaisempiin 
tuloihin (Burton-Smith ym. 2009, 189). Omaishoidon rahallisia kustannuksia omais-
hoitajan näkökulmasta on tutkimuskirjallisuudessa pyritty arvioimaan muun muassa 
kertomalla hoitotyöhön käytetyt tunnin hoitajan ansiotyöstään saamalla tuntipalkalla. 
Näin saatu arvio omaishoidosta aiheutuvista taloudellisista menetyksistä on kuitenkin 
hyvin karkea, eikä ota huomioon auttamisen eri lajien jakautumista eri vuorokauden 
aikoihin.  
Kaikkea omaisen tarvitsemaa hoivaa ei aina voida antaa kerralla, vaan hoitotoimet on 
suoritettava tiettyinä vuorokauden aikoina. Hoivan antaminen esimerkiksi tunnin ajan 
vuorokaudessa voi hyvinkin onnistua oman työn ohessa, mikäli hoitaja voi valita hoivan 
ajankohdan. Tilanne muuttuu oleellisesti, mikäli tuo tunti useaksi jaetaan useaksi hoito-
kerraksi pitkin päivää. Sellaiset toimet kuten lääkkeiden annostelu eivät välttämättä 
vaadi kuin muutaman minuutin aikaa kerrallaan, mutta jos työpaikalta on matkustettava 
annostelemaan lääkkeitä useita kertoja päivässä, voi pelkästään työmatkoihin kulua 
työpäivän verran aikaa. Etenkin kehitysvammaisten tai mielenterveysongelmaisten 
kohdalla suuri osa annetusta hoivasta voi olla "varalla oloa" tai valvontaa, eli aikaa 
jolloin on oltava läsnä vaikkei tehdäkään varsinaisia hoitotoimenpiteitä. (Hassink ja van 
den Berg 2015, 1508-1509.) 
 
Varsinaisten toimeentulo-ongelmien lisäksi omaishoitajille voi koitua myös muunlaisia 
kustannuksia. Poissaolot työstä voivat haitata oman ammatillisen osaamisen kehittä-
mistä ja ylläpitoa sekä työuran rakentamista. Näillä menetetyillä tilaisuuksilla (engl. 
opportunity costs) voi siten olla pitkällekin yksilön tulevaisuuteen ulottuvia kerrannais-
vaikutuksia. Kauppisen ja Silfver-Kuhalammen (2015) työssäkäyville omais-hoitajille 
suunnatussa kyselytutkimuksessa havaittiin että omaishoitajista noin neljännes koki, että 
omaisen hoitamisella oli ollut paljon tai erittäin paljon negatiivisia vaikutuksia perheen 




aiheuttamien kustannusten olevan alle 500 euroa kuukaudessa. Omaishoidon kulut 
muodostuivat heidän kohdallaan  lääkkeiden ostosta ja muista hoidon kannalta 
tarpeellisista hankinnoista sekä työhön liittyvistä poissaoloista aiheutuneista ansion-
menetyksistä. Noin viidennes vastaajista arvioi hoidon aiheuttamien kustannusten 
ylittävän 500 euroa kuukaudessa. Tällöin ansionmenetykset selittivät kustannuksista 
suuren osan.  Vastaajat kertoivat ansionmenetysten johtuvan poissaoloista ja 
lyhennetystä työajasta, mutta osa vastaajista oli myös vähemmän vaativiin työtehtäviin 
tai freelanceriksi voidakseen hoivata omaistaan. Lisäksi omaishoidon ja työssäkäynnin 
yhteensovittamisen vaikeudet näkyivät siinä, että tutkimuksessa mukana olleista omais-
hoitajista lähes puolet oli joutunut jättämään väliin työpaikan sosiaalisia tilaisuuksia tai 
työmatkoja. Osa oli myös kieltäytynyt tarjotuista ylitöistä. Lähes puolet vastaajista 
ilmoitti, että heillä oli omaishoidon vuoksi vaikeuksia suoriutua työtehtävistään työajan 
puitteissa. Myös suomalaisessa tutkimuksessa on siten saatu viitteitä siitä, että omais-
hoito voi hankaloittaa hoitajien ammatillista kehittymistä ja työuran rakentamista. 
(Kauppinen &  Silfver-Kuhalampi 2015, 32-33.) 
 
Jolkkonen ja Koistinen (2009, 104-105) ovat tarkastelleet tutkimuksessaan suomalaisten 
naisten työmarkkina-asemaan ennen ja jälkeen kotitalous- ja hoivatyöjakson. He 
havaitsivat että noin kaksi kolmasosaa naisista oli palkkatyössä ennen siirtymistään 
kotitalous- ja hoivatyöhön. Työttömien osuus oli ennen hoivajaksoa noin kymmenen 
prosenttia. Vuoden kuluttua hoivajakson päättymisestä yli seitsemänkymmentä 
prosenttia naisista oli siirtynyt takaisin palkkatyöhön ja noin kymmenen prosenttia 
päätynyt työttömiksi. Kotityö- tai hoivatyöjakso ei siten olisi yhteydessä naisten 
asemaan työmarkkinoilla. Tuloksia ei kuitenkaan voi yleistää suoraan koskemaan 
omaishoitajia, sillä Jolkkosen ja Koistisen tutkimuksessa kotitalous- ja hoivatyöhön oli 
laskettu mukaan myös lastenhoito.  Äitiyspäiväraha on ansiosidonnainen etuus ja siten 
yleensä omaishoidontukea korkeampi, jolloin äitiyden vaikutus toimeentuloon jää 
oletettavasti pienemmäksi. Lisäksi lasten saaminen ja hoito koskettavat nuorempia 
ikäluokkia kuin omaishoito (enemmistö omaishoitajista on yli 50-vuotiaita). Vaikka 
äitiyden ja työnantajien äitiyteen kohdistuvien asenteiden on todettu haittaavan nuorten 
naisten työllistymistä ja urakehitystä nuoriin miehiin verrattuna, on uudelleen työllis-
tyminen tutkitusti ongelmallisinta yli 50-vuotiailla. Omaishoidon yhteyksien 




Jolkkonen ja Koistinen (2009) mainitsevatkin naisten iän ja hoivajakson keston työ-
markkinoille sijoittumista selittävinä tekijöinä (mt. 109), mutta omaishoitajien tilannetta 
arvioitaessa tarvitaan nimenomaisesti heidän työmarkkina-asemansa tutkimusta.  
Bittman, Hill ja Thomson (2007) korostavat myös pitkittäisasetelman merkitystä 
tarkasteltaessa omaishoidon yhteyttä työllisyyteen ja ansiotasoon. He ovat omassa 
tutkimuksessaan pyrkineet kartoittamaan omaishoidosta hoitajalle aiheutuvia 
kustannuksia arvioimalla menetettyjen työtulojen määrää. He totesivat sukupuolen 
vaikuttavan omaishoitajaksi valikoitumiseen, mutteivät löytäneet tutkimuksessaan 
viitteitä siitä, että omaishoitajien asema työmarkkinoilla olisi ollut muita heikompi 
ennen hoitojakson alkamista. Hoitajiksi ei siis valikoitunut muita heikommin työ-
markkinoille kiinnittyneitä henkilöitä, vaan omaishoitajuus näyttäytyi rationaalisesti 
punnitun valinnan sijaan satunnaisena ja yllättäen eteen tulleena elämäntilanteena. 
Sukupuolet erosivat toisistaan myös hoitojakson pituuden suhteen: naisten hoitojaksot 
olivat pidempiä kuin miesten (mt. 261,264).  
Sekä hoidon vaativuus että hoitojakson kesto vaikuttivat negatiivisesti omaishoitajien 
työllisyyteen. Bittman, Hill ja Thomson (2007). totesivat vaikutuksen olevan kaiken 
lisäksi kumuloituva: mikäli hoivajakso kesti yli kaksi vuotta, oli sen negatiivinen 
vaikutus työllisyyteen kaksi kertaa suurempi kuin vain vuoden pituisella jaksolla.  
Kahden tai useamman vuoden omaishoitajuudella oli lähes yhtä suuri negatiivinen 
vaikutus hoivajakson jälkeiseen työllistymiseen kuin jos hoitajalla itsellään olisi ollut 
jokin työllistymistä haittaava sairaus tai vamma (mt. 267).  Kirjoittajat selittävät 
havaintoaan omaishoidon kuormittavuudella, hoitajien iällä (vanhempien työnhaki-
joiden työllistyminen on vaikeampaa ikään kohdistuvien ennakkoluulojen vuoksi) sekä 
pitkän poissaolon osaamista rapauttavalla vaikutuksella.  
Omaishoitajien irtautuminen työelämästä voidaan nähdä paitsi kansantaloudellisena 
ongelmana, myös heidän omaa hyvinvointiaan ja tulotasoaan pitkällä aikavälillä 
uhkaavana tekijänä. Omaishoito on suurelle osalle työikäisistä ohi menevä elämänvaihe, 
josta pyritään hoidon päätyttyä siirtymään takaisin työelämään. Työn ja omaishoidon 
suhde on kuitenkin asymmetrinen: siirtymä työelämästä omaishoitajaksi on usein 
helpompi ja nopeampi kuin siirtymä toiseen suuntaan omaishoitajasta takaisin palkka-
työhön. Lama-aikoina ja työttömien määrän kasvaessa voi siirtyminen takaisin 




alentunut ja henkiset voimavarat käytetty loppuun.  Tässäkin mielessä omaishoitajien 
terveydestä, jaksamisesta ja hyvinvoinnista huolehtiminen on yhteiskunnallisesti 
tärkeää: vaarana on, että ilman riittäviä tukitoimia omaishoitajista voi muodostua uusi 
heikosti toimeentulevien ja työmarkkinoilta syrjään ajautuvien ryhmä.   
Suomessa omaishoitotyön rahallinen palkkio (omaishoidontuki) on pyritty 
määrittelemään muun muassa hoivatyöhön käytetyn ajan näkökulmasta ja laatimalla 
hoidon vaativuuden arviointiin erilaisia mittareita.  Kunnissa tapahtuva omaishoitajan 
palkkion määrittely perustuu aina vastaavan virkamiehen arvioon juuri kyseessä olevan 
hoitotilanteen sitovuudesta ja vaativuudesta.  Virkamiehen suorittaman harkinnan 
lisäksi omaishoidon tuen määräytymiseen vaikuttaa kunkin kunnan sen hetkinen talous-
tilanne, mikä on aiheuttanut eriarvoisuutta eri kunnissa asuvien omaishoitajien välille. 
Määrärahojen loppuessa on myönnetty vain alempia tukia tai niiden myöntäminen on 
lopetettu kyseisellä toimintakaudella kokonaan (Voutilainen ym. 2006, 38-39). 
Omaishoitajien määrän lisääntyessä onki ehdotettu omaishoidontuen käsittelyn ja 
maksun siirtämistä Kansaneläkelaitoksen hoidettavaksi, jotta palkkion myöntämis-
kriteerit olisivat kaikille omaishoitajille samat hoidettavan asuinkunnasta riippumatta.  
Ahola, Tillman ja Mikkola (2014) tutkivat omaishoidon tukea vuonna 2012 saaneita 
omaishoitajia. Otanta suoritettiin verotustietoja hyväksi käyttäen, jolloin tutkimukseen 
saatiin huomattavasti edustavampi otos omaishoitajista kuin kuntakyselyjen avulla 
aikaisemmin. Vuonna 2012 omaishoidon tukea saaneista omaishoitajista vain 2,2 
prosenttia tuli toimeen pelkällä omaishoidon tuella eikä saanut tuloja muista lähteistä. 
Taulukosta (?) nähdään, että omaishoitajista noin kolmannes (32,4 prosenttia) sai 
palkkatuloja, kun vertailuväestössä palkkatuloja saavien osuus oli selvästi suurempi 
(41,5 prosenttia). Yrittäjätulot olivat kummassakin ryhmässä lähestulkoon yhtä yleisiä. 
Omaishoidon tukea saaneista omaishoitajista 62,1 prosenttia sai eläkettä. 








Taulukko 2. Omaishoidon tukea vuonna 2012 saaneiden omaishoitajien ja 
vertailuväestön tulolähteet (%). 
 
Tulolähde Omaishoitajat Vertailuväestö* 
Palkkatulo 32,4 41,5 
Yrittäjätulo 9,2 9,5 
Eläke 62,1 59,2 
Työttömyysturva 9,7 8,2 
Opintoraha ja asumislisä 1,6 1,5 
Yleinen tai eläkkeensaajan asumistuki 8,1 10 
* = Suomessa vuonna 2012 asuneet yli 16-vuotiaat, painotettu vastaamaan omaishoitajia 
sukupuolen ja iän suhteen. 
Taulukon lähde: Ahola, Tillman & Mikkola (2014,54). 
 
Palkkatuloja kertyi omaishoitajille harvemmin kuin laskennalliselle vertailuväestölle. 
Ero oli noin yhdeksän prosenttiyksikköä. Yrittäjätuloa saatiin molemmissa ryhmissä 
yhtä usein, sitä kertyi lähes joka kymmenennelle. Suurimman tulolähteen muodosti 
kummassakin ryhmässä eläke; omaishoitajista sitä sai 62,1 prosenttia ja vertailu-
väestöstä 59,2 prosenttia. Omaishoitajista hieman suurempi osuus sai työttömyysturvaa 
kuin vertailuväestöstä, kummassakin ryhmässä työttömyysturvaa sai harvempi kuin joka 
kymmenes. Ahola, Tillman ja Mikkola (2014,55) toteavatkin, että ilman omaishoidon 
tukea omaishoitajien tulotaso jäisi selvästi heikommaksi kuin vertailuväestöllä. Omais-
hoidon tuen avulla voidaan kuitenkin kompensoida tätä vajetta, ja tukea saavien omais-
hoitajien tulotaso oli heidän tutkimuksessaan jopa hieman parempi kuin vertailu-
väestöllä. 
Läheisauttajat eivät ole oikeutettuja omaishoidon tukeen, vaikka auttaisivat omaistaan 
päivittäin. (Aineistossa päivittäin auttavien joukossa on myös omaishoitajia, mutta 
heidän osuutensa on melko pieni.)  Myöhemmässä hyvinvointia ja huono-osaisuutta 
tarkastelevassa analyysissa onkin syytä huomioida myös mahdolliset taloudelliset 







3.2 Terveys ja henkinen hyvinvointi  
Omaishoitoa voidaan tarkastella hoitajan näkökulmasta pitkittyneenä kuormitustilana, ja 
sen on todettu altistavan hoitajan erilaisille fyysisille ja psyykkisille terveysongelmille.  
Tutkimuksissa omaishoitajuus on yhdistetty masentuneisuuteen, stressiin, heikompaan 
koettuun hyvinvointiin  ja jopa kohonneeseen psyykkiseen ja fyysiseen kuolleisuuteen  
(Pinquart & Sörensen 2006, 33 ja 2003, 253;  Glozman 2004, 185, Burton-Smith 2009, 
190). Omaishoitajat myös käyttävät mielialalääkkeitä muuta väestöä useammin (Andrén 
& Elmståhl 2008, 791).  Australialaisessa tutkimuksessa omaishoitajat kokivat yleisen 
hyvinvointinsa heikommaksi kuin mikään muu väestöryhmä, ja erityisesti nuoret omais-
hoitajat kokivat terveytensä huonoksi muihin samanikäisiin verrattuna  (Burton-Smith 
2009, 190, 196). 
Omaishoitajien kokeman kuormituksen ja koetun terveydentilan välillä on todettu 
olevan tilastollisesti merkitsevä yhteys: mitä kuormittuneempi hoitaja, sitä todennäköi-
semmin hän kokee terveydentilansa heikoksi. Koettuun kuormitukseen taas vaikuttavat 
hoidettavat erityisesti hoidettavan sairaus sekä sen mukanaan tuomat arkielämän 
muutokset ja rajoitukset.  Dementiapotilaita ja heidän omaisiaan koskevassa 
tutkimuksessa havaittiin, että dementian vaikeusasteen ohella omaishoitajien kokema 
henkinen kuormitus riippui myös siitä, kuinka riippuvainen hoidettava oli hoitajansa 
fyysisestä avusta sekä siitä, millaisia vaikutuksia sairaudella oli hoitajan sosiaaliseen 
elämään ja työssä käyntiin (Bell ym. 2001, 132-133). Toisessa dementiapotilaita ja 
heidän omaisiaan käsitelleessä tutkimuksessa todettiin, että muilta perheenjäseniltä, 
sukulaisilta ja ystäviltä saatu tuki vähensi hoitajan kokemaa kuormitusta tilastollisesti 
merkitsevästi. Koettua kuormitusta vähensi myös yksilön oma asennoituminen: ne joilla 
oli vahvempi usko omaan pärjäämiseensä voivat paremmin kuin ne, jotka kokivat 
tilanteensa ylivoimaisena. Niillä omaishoitajilla, joilla luottamus omaan selviytymiseen 
oli alhainen, havaittiin muita enemmän masentuneisuutta ja ahdistuneisuutta. (Andrén & 
Elmståhl 2008, 795-798.)  
Pinquartin ja Sörensenin (2003, 250, 254, 258) 84 tutkimusartikkelia käsittävässä meta-
analyysissa havaittiin, että omaishoitajat kokevat ei-hoivaavia ihmisiä enemmän stressiä 
ja masentuneisuutta. Myös heidän subjektiivinen hyvinvointinsa oli alhaisempi kuin 
muilla. Omaishoitajien fyysinen terveys ja luottamus omaan pärjäämiseensä olivat 




olivat pienemmät kuin muilla hyvinvoinnin osa-alueilla. Ryhmien väliset erot pysyivät 
samansuuruisina huolimatta siitä, käytettiinkö masennuksen mittarina vastaajien omaa 
subjektiivista arviota vai kliinisesti määriteltyä masennusta. Erot hoitajien ja ei-hoitajien 
fyysisessä terveydessä olivat pieniä, mutta tilastollisesti merkitseviä. Nämä terveyserot 
pysyivät myös ennallaan huolimatta siitä,  mitattiinko terveyttä vastaajan subjektii-
visena kokemuksena vai objektiivisemmin vastaajan oireita mittaavan listan avulla. Ikä 
ja sukupuoli vaikuttivat myös jonkin verran omaishoidon ja terveyden välillä havaittuun 
yhteyteen. Omaishoitajuuden yhteys stressiin, masentuneisuuteen ja koettuun hyvin-
vointiin oli voimakkaampi kuin omaishoidon yhteys fyysiseen terveyteen. Pinquart ja 
Sörensen uskoivat tämän johtuvan siitä, että stressi ja muut henkiset oireet ilmenevät 
raskaassa ja vaikeassa tilanteessa usein nopeammin kuin fyysiset oireet tai sairaudet.  
Matilainen (2004, 23-24, 25-29) totesi haastatellessaan dementiapotilaiden iäkkäitä 
omaisia sekä kroonisten sairauksien (kuten sydän- ja verisuonisairaudet) että muiden 
terveysoireiden (kuten väsymys ja mielialaongelmat) olevan tavallisia omaishoitajien 
kohdalla. Haastatellut myös kokivat itse, että fyysisen ja psyykkisen terveyden 
heikkeneminen oli seurausta raskaasta omaishoitotyöstä. Erityisen paljon koettuun 
terveyden heikkenemiseen vaikutti liikuntakyvyn heikkeneminen. Ehkä hieman 
ristiriitaisestikin moni haastatelluista piti terveydentilaansa kohtalaisena tai hyvänä 
sairauksista ja oireista huolimatta. Matilaisen haastattelemat omaishoitajat olivat 
iäkkäitä, minkä hän katsoi osaltaan selittävän koetun terveydentilan ja sairauksien 
määrän välistä ristiriitaa; oman terveydentilan heikkeneminen tulkitaan luonnolliseksi 
ikääntymiseen kuuluvaksi asiaksi, ja omaa jaksamista ja terveyttä koskevat odotukset 
ovat lähtökohtaisesti alemmalla tasolla.  
Siiran (2006, 48-49) omaishoitajatutkimuksessa lähes puolet vastaajista koki omais-
hoitajana olemisen henkisesti melko raskaana tai erittäin raskaana, ja vain noin 
kymmenen prosenttia piti omaisen hoitoa melko kevyenä tai erittäin kevyenä toimin-
tana. Rasittavimpina tekijöinä haastatellut omaishoitajat pitivät hoidon sitovuutta ja 
hoitoon liittyvää vastuuta, mutta myös hoidettavan käytösongelmat ja pitkä välimatka 
hoitajan ja hoidettavan välillä koettiin hoitajan kuormittumista lisäävinä tekijöinä. 
Liikanen (2010, 58-60) sai samanlaisia tuloksia omassa, työikäisiä muistisairaita 
hoitajia käsitelleessä tutkimuksessaan. Omaishoitajan ja hoidettavan välinen suhde 
vaikutti siihen, kuinka kuormittavana omaishoitajat hoitamisen kokivat. Erilaiset 




muutokset saivat hoidettavan tuntumaan "vieraalta". Omaishoitajat kokivat erityisen 
raskaina sellaiset tilanteet, joissa hoidettava ei enää kyennyt kommunikoimaan hoitajan 
kanssa. Surun ja luopumisen kokemukset sekä huoli tulevaisuudesta ja omasta jaksami-
sesta leimasivat muistisairasta omaistaan hoitavien arkea. Myös jatkuva huolehtiminen 
ja varuillaan olo varsinaisen hoitamisen ulkopuolella heikensivät omaishoitajien 
hyvinvointia. (mt,81-82.)   
Julkisten palveluiden hyödyntäminen omaisen hoidossa tai laitoshoitoon siirtymi-
nenkään eivät välttämättä poista omaisten kokemaa huolta ja vastuuta. Palveluista 
sopiminen ja niiden hankkiminen eri tuottajilta edellyttävät omaisilta osallistumista 
neuvotteluihin, järjestelyihin ja valintojen tekoon. Näin on etenkin silloin, kun 
hoidettava omainen ei enää itse pysty päättämää asioistaan tai hankkimaan 
tarvitsemaansa apua. Informaali hoiva jatkuu usein laitoshoidossakin, vaikka annetun 
avun luonne saattaakin muuttua. (Zechner 2010, 32.) Omassa tutkimuksessani auttajia 
luokitellaan sen mukaan, kuinka usein he auttavat läheistään. Onkin varsin toden-
näköistä, että kaikki eivät auta läheistään tämän kotona vaan joukkoon mahtuu niitäkin 
joiden autettava on joko osittain tai kokonaan julkisten palveluiden piirissä.  
Omaisiaan hoitavien naisten on havaittu kärsivän miehiä useammin fyysisen terveyden 
ongelmista ja masentuneisuudesta. Tätä eroa on selitetty muun muassa sellaisilla 
omaishoidon ulkopuolisilla tekijöillä kuten naisten miehiä suuremmalla alttiudella 
sairastua masennukseen, naisten miehiä suuremmalla halukkuudella kertoa terveys-
oireistaan sekä naisten miehiä suuremmalla taipumuksella kokea terveydentilansa 
huonoksi. Matilainen (2004, 26) havaitsi haastattelututkimuksessaan omaistaan 
hoitavien naisten olevan miehiä väsyneempiä ja masentuneempia. Hän katsoi eron 
johtuvan siitä, että naiset yrittivät miehiä useammin hoitaa omaistaan kotona viimeiseen 
asti. Naisten suurempi masentuneisuus johtuisi siten vaativammista hoitotehtävistä. Yli 
200 tutkimusta käsittäneessä meta-analyysissaan Pinquart ja Sörensen (2006, 39) 
totesivat, että naisten miehiä heikompi terveys ja yleisempi masentuneisuus selittyivät 
suurelta osin sillä,  että naisten omaishoitajina kokema kuormitus oli suurempaa kuin 
miehillä. Toisaalta he havaitsivat myöhemmin tekemässään analyysissa (2007, 131-132)  
iän ja sukupuolen vaikuttavan myös siihen, kuinka voimakkaasti omaishoidon 
vaativuuden kasvu vaikuttaa hoitajien fyysiseen terveyteen: miehet ja iäkkäät omais-
hoitajat reagoivat voimakkaammin kuin naiset ja nuoret.  Tutkimustulosten valossa 




ja ovat valmiita sietämään suurtakin kuormitusta pystyäkseen hoitamaan omaistaan 
kotona omin voimin. Tällainen sitkeys ja yksin pärjäämisen ihanne voivat kuitenkin 
kääntyä omaishoitajan kannalta kielteisiksi ilmiöiksi mikäli ne johtavat siihen, ettei 
apua haluta hakea edes omien voimien ehtyessä.  
 
3.3 Elämänlaatu, vapaa-aika ja sosiaaliset suhteet 
Omaishoitajien elämänlaatua on tutkimuksissa mitattu sekä suoraan että erilaisilla 
useasta osakysymyksestä koostuvalla mittareilla. Useimmissa tutkimuksissa elämän-
laatua on tutkittu vain tietyn tyyppisissä hoitotilanteissa. Rajaus on tavallisesti suoritettu 
omaisen sairastaman sairauden kuten dementian tai syövän mukaan. Suorien elämän-
laatua koskevien kysymysten ongelmana on määrittelyn vaikeus: elämänlaatu voi 
merkitä eri yksilöille hyvinkin eri asioita. Useasta osakysymyksestä koostuvat 
summamittarit taas jättävät huomioimatta yksilölliset painotuserot sen suhteen, mitkä 
tekijät ovat kullekin vastaajalle kaikkein olennaisimpia elämänlaatuun vaikuttavia 
tekijöitä.   
 Alzheimer-potilaita  hoitavien omaisten elämänlaatua tutkineet Bell, Araki ja Neumann 
(2001, 129,135) havaitsivat, että yleisluontoiset keskiarvoihin perustuvat kuormitusta 
mittaavat asteikot eivät ehkä ole riittävän herkkiä tuodakseen esiin taudin eri vaiheisiin 
liittyviä erilaisia haasteita:  mitattu hyvinvointitaso voi pysytellä samoissa lukemissa, 
vaikka saatuun lopputulokseen olisivat johtaneet taudin eri vaiheissa eri syyt. 
Esimerkkinä he mainitsevat Alzheimerin tautiin usein liittyvän aggressiivisen käytök-
sen. Sairauden alkuvaiheissa aggressiivisuutta esiintyy enemmän, vaikka potilas on 
muilta osin omatoiminen. Taudin edetessä aggressiivisuus tyypillisesti vähenee, mutta 
hoivattavan riippuvuus hoitajastaan lisääntyy. Näillä eroilla on suuri merkitys kun 
suunnitellaan erilaisia tukitoimia helpottamaan omaishoitajien arkea. Yksittäinen 
hyvinvointia kuvaava lukema ei kykene tarjoamaan tarpeeksi yksityiskohtaista tietoa 
omaishoitajien tilanteesta.  
Omaishoidon vaativuuden on havaittu olevan yhteydessä hoitajan kokemaan 
heikompaan elämänlaatuun, mutta on epäselvää kuinka pitkäaikaisesta vaikutuksesta on 
kysymys. Samoin tulokset siitä, mistä tekijöistä omaishoitajien elämänlaatu riippuu, 




liittyy usein kokemus siitä, että läheisestä ihmisestä huolehtiminen tuo kuormitta-
vuudestaan huolimatta elämään myös merkitystä ja tarkoituksellisuutta. Lisäksi 
rakkaasta ihmisestä huolehtiminen voi tuottaa monenlaisia positiivisia ja palkitseviakin 
kokemuksia, jotka osaltaan auttavat jaksamaan arjessa eteenpäin. (Siira 2006, 66-67.) 
Sakari Kainulainen toteaa artikkelissaan "Raha ja rakkaus hyvinvoinnin lähteinä" 
yksilön hyvinvoinnin selittyvän vain osittain ulkoisilla tekijöillä kuten esimerkiksi 
asuinolosuhteilla. Tärkeimmässä asemassa hyvinvoinnin kokemuksen muodostumisessa 
ovat hänen mukaansa ihmisten väliset suhteet, osallistuminen erilaisten ryhmien 
toimintaan sekä yksilön sosiaalinen pääoma.  Puutteet ihmissuhteissa heikentävät 
Kainulaisen mukaan ihmisten hyvinvointia, vaikka heidän elintasonsa olisi muuten 
korkea. Lisäksi yksilön oma arvomaailma muokkaa toimeentulon vaikutusta hänen 
kokemaansa hyvinvointiin: ihmissuhteiden merkitystä elämässään korostavat yksilöt 
kokevat enemmän hyvinvointia kuin ne, joilla on materialistiset arvot. (Kainulainen 
2014, 492-493.) Arvomaailma voi osaltaan selittää myös omaishoitajien elämänlaadusta 
saatujen tulosten hajanaisuutta. Omaishoitajaksi valikoituvat ehkä sellaiset ihmiset, 
jotka arvostavat ihmissuhteita materialistista hyvinvointia enemmän, ja he pystyvät siksi 
kokemaan elämänsä laadukkaana hoidon vaativuudesta tai aineellisen elintason 
puutteista huolimatta.  
Sekä palkkatyö että omaishoito vähentävät osaltaan omaishoitajien käytössä olevaa 
vapaa-aikaa. Vapaa-ajan puute puolestaan hankaloittaa puolestaan sosiaalisten suhteiden 
ylläpitämistä ja harrastusmahdollisuuksia. Vaikka vapaa-aikaa työltä ja omaishoidolta 
jäisikin, voi olla ettei omaishoitajalla riitä niistä selvittyään enää voimia tai intoa 
mihinkään erityiseen vapaa-ajan toimintaan. Vapaa-aikaa käytetään usein myös 
mieluummin muiden perheenjäsenten tarpeista huolehtimiseen kuin omiin harrastuksiin. 
(Liikanen 2010, 80-81.)  
Kauppisen ja Silfver-Kuhalammen (2015, 51) tutkimuksessa hieman yli puolet (54 
prosenttia) työikäisistä omaisiaan auttavista koki, ettei heillä ollut riittävästi vapaa-aikaa 
ja lähes yhtä moni (47 prosenttia) koki sosiaalisen elämänsä kärsineen omaishoidon 
seurauksena.  Ikääntyneiden omaishoitajien terveyskäsityksiä tutkinut Siira (2006, 56) 
havaitsi, että lähes kolme neljäsosaa (72 prosenttia) haastatelluista piti mahdollisuutta 
omiin harrastuksiin melko tärkeänä tai erittäin tärkeänä oman hyvinvointinsa ja 




haastattelututkimuksessaan: oma tekeminen ja harrastukset muodostivat omaishoitajille 
"henkireiän", jonka avulla oli helpompaa jaksaa sekä työssä että omaisen hoitoa kotona. 
Vähäinenkin vapaa-aika koettiin sitä tärkeämmäksi, mitä vaativammasta omaishoidosta 
oli kyse. Omaishoitajat kertoivat haastatteluissa, että heidän oli vapaa-ajallakin vaikeaa 
olla huolehtimatta omaisensa voinnista.  
Ajanpuute liittyy omaishoitajien kohdalla vähäisten harrastusmahdollisuuksien lisäksi 
myös yksinäisyyteen. Omaishoitajille Etelä-Karjalassa suunnatussa tutkimuksessa 
todettiin, että 39 prosenttia vastaajista katsoi omaisen hoitamisen haittaavan ystävyys-
suhteiden ylläpitämistä usein tai aina (Koskimäki 2013, 38). Matilaisen (2002, 35) 
haastattelemat dementiapotilaiden omaishoitajat kertoivat sosiaalisen elämänpiirinsä 
kaventuneen sairauden etenemisen myötä. Ystävät saattoivat kokea dementikon 
käytöksen outona tai jopa pelottavana, mikä vähensi kanssakäymistä entisestään. 
Lisäksi hoidettavan tilanteen ennakoimattomuus hankaloitti ajankäytön suunnittelua: 
sovitut menot voi joutua perumaan tai niitä voi joutua siirtämään lyhyelläkin varoitus-
ajalla mikäli hoidettavan kunto huononee. Moniin sairauksiin liittyykin sosiaalinen 
stigma, häpeän ja jopa syyllisyyden tunteita. Muun muassa mielenterveyspotilaiden 
omaisten on havaittu karsivan sosiaalisia suhteitaan tuttavien mahdollisten negatiivisten 
reaktioiden pelossa (Stewart 2013, 130). Omaan elämäntilanteeseen ja omaisen 
sairauteen liittyvät asiat voivat myös tuntua niin henkilökohtaisilta, ettei niistä haluta 
puhua kaikkien sukulaisten tai ystävien kanssa. 
Ystävyyssuhteiden ylläpito vaati haastatelluilta kaiken kaikkiaan uudessa elämän-
tilanteessa enemmän ponnisteluja ja suunnittelua kuin omaisen ollessa terve.  Nuoret 
omaishoitajat kokevat omaishoidon myötä tapahtuvan sosiaalisen elämänpiirin 
kaventumisen ja vapaa-ajan vähenemisen usein vaikeampana kuin vanhempiin 
ikäryhmiin kuuluvat omaishoitajat (Glozman 2004, 187). Myös iäkkäät, vaimonsa 
hoitajana toimivat miehet kärsivät helposti sosiaalisen elämänsä kaventumisesta, jos 
ystävyyssuhteista ja muista sosiaalisista kontakteista huolehtiminen on aikaisemmin 
ollut vaimon tehtävä (Matilainen 2002, 7).  
Hyvien ihmissuhteiden on todettu olevan jopa taloudellista toimeentuloa tärkeämpiä 
tekijöitä kun tarkastellaan ihmisten kokemaa hyvinvointia. Elämäänsä tyytyväisillä 
ihmisillä on todettu olevan paremmat suhteet muihin ihmisiin kuin niillä, jotka ovat 




Kaivosoja (2014, 78) havaitsi tutkimuksesssaan, että ystävien määrällä on merkittävä  
yhteys omaishoitajien saaman tuen määrään: ne joilla oli enemmän ystäviä ja tuttavia 
saivat myös enemmän tukea ja apua. Ystävät olivat henkisen tuen merkittävin lähde 
eikä lasten tai muiden sukulaisten määrällä ollut yhteyttä saadun henkisen tuen määrään. 
Kauppisen ja Silfver Kuhalammen (2013, 54) työikäisiä omaishoitajia koskevassa 
tutkimuksessa lähes yhdeksänkymmentä prosenttia vastaajista piti perheenjäseniltä 
saatua tukea tärkeänä tekijänä oman jaksamisensa kannalta. Ystävien antamaa tukea piti 
tärkeänä noin kolme neljäsosaa vastaajista. Ystävien ja sukulaisten tapaaminen oli 
liikunnan ohella omaishoitajien mieluisin tapa viettää vapaa-aikaansa myös Siiran 



























Tarkoitukseni on tässä tutkimuksessa tuottaa lisää tietoa läheisten auttamisen 
vaikutuksista ja seurauksista auttajan jaksamisen ja hyvinvoinnin kannalta. 
Aikaisemmassa aihetta käsittelevässä tutkimuksessa on keskitytty tarkastelemaan 
lähinnä omaishoitajia, jotka ovat solmineet hoitoa koskevan omaishoitosopimuksen. On 
siksi hieman epävarmaa, missä määrin omaishoitajia koskevia tutkimustuloksia voidaan 
soveltaa läheisauttajiin.  
 
Kuvioon 2 olen hahmotellut kuvan siitä, kuinka oletan omaishoidon ja läheisavun 
suhtautuvan toisiinsa sen mukaan, kuinka vaativasta auttamisesta on kyse ajallisesti tai 
sisällöllisesti. Avun sisällöllinen vaativuus käsitetään tässä henkilökohtaisen auttamisen 
(kuten peseytymisessä tai pukemisessa) auttamisen määränä. Omaishoitajien antama 
apu on tutkimuskirjallisuuden perusteella muodostamani käsityksen mukaan 
keskimäärin vaativampaa kuin läheisauttajien antama apu niin ajallisesti kuin 
sisällöllisesti. Läheisauttajien joukko on määrällisesi suurempi, ja heidän antamansa apu 
käsittää myös muita, kevyempiä auttamisen lajeja (esimerkiksi siivousapu tai asioiden 
hoito), jotka eivät sido auttajaa ajallisesti kovinkaan voimakkaasti.  
 
 
Kuvio 2. Oletettu läheisavun ja omaishoidon päällekkäisyys avun intensiteetin ja 
































Tässä tutkimuksessa käsittelen vastaajien antaman avun intensiteettiä ottamatta kantaa 
annetun avun laatuun. Tutkittavien joukossa on siten myös omaishoitajia, etenkin niiden 
ryhmien kohdalla, jotka auttavat läheisiään usein. Oletukseni on, että myös annetun 
avun intensiteetti on yhteydessä auttajien kokemaan hyvinvointiin. Oletan myös, että 
mikäli auttamisella on yhteyttä auttajan hyvinvointiin, nämä yhteydet näkyvät sitä 
selkeämmin mitä useammin läheistä autetaan.  Katson myös,  että omaishoitajia 
koskevaa tutkimuskirjallisuutta voidaan käyttää tutkimuksen lähtökohtana ja odotan 
omaishoitajilla havaittuja auttamisen ja hyvinvoinnin yhteyksiä löytyvän myös usein 
auttavien läheisauttajien kohdalla.  
 
Tutkimuskysymykseni on kaksiosainen: 
 
 1. Onko läheisten auttamisella yhteyttä auttajan huono-osaisuuteen? 
 























5 AINEISTO, TUTKIMUSMENETELMÄ JA MUUTTUJAT 
 
5.1 Suomalaisten Hyvinvointi ja Palvelut - kyselytutkimus 
Vuonna 2014 Suomessa arvioitiin olevan noin 300 000 omaishoitotilannetta, joista noin 
60 000 voidaan luokitella vaativiksi ja sitoviksi (Omaiset ja läheiset -liitto ry 2015). 
Virallisia omaishoitosopimuksia solmittiin samana vuonna noin 43 000 kappaletta 
(emt). Prosenteiksi muutettuna tämä tarkoittaa sitä, että noin 5,5 prosenttia suomalai-
sista on hoitajana omaishoitotilanteessa ja että noin prosentin kohdalla (koko väestöstä) 
omaiselle annettu hoito on luonteeltaan vaativaa. Aineiston hankinnan kohdalla 
ongelmaksi muodostuivatkin läheisavun ja omaishoidon harvinaisuus väestötasolla: 
vasta tuhansia havaintoja käsittävästä aineistosta voisi löytyä riitävä määrä auttajia 
kvantitatiivista tarkastelua varten. Aineiston otoksen oli oltava paitsi riittävän suuri, sen 
tuli myös sisältää sekä läheisen auttamista ja hyvinvointia kuvaavia muuttujia. Oli 
selvää, että niin suuren aineiston kerääminen itse gradutyön puitteissa olisi ollut minulle 
sekä ajallisesti että kustannusten kannalta mahdoton tehtävä.  
 
Onnekseni sain Yhteiskunnallisen tietoarkiston kautta käyttööni Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen Suomalaisten Hyvinvointi ja Palvelut (HYPA) -kyselytut-
kimuksen aineiston vuodelta 2009 (Moisio, 2013a).  Kyseessä on Tilastokeskuksen 
keräämä aineisto, jossa erilaisia hyvinvointiin ja elinoloihin liittyviä tietoja on kerätty 
postikyselyin, käyntihaastatteluin sekä yhdistämällä näin saatuihin tietoihin rekisteri-
aineistoja. Aineiston perusjoukkona ovat 18-79 -vuotiaat Suomessa vakituisesti asuvat 
henkilöt Ahvenanmaata lukuun ottamatta. Otoksen koko on 5800 henkilöä, josta puolet 
on valittu satunnaisotannalla Tilastokeskuksen väestörekisteristä ja puolet niiden 
joukosta, jotka vastasivat kyselyyn edellisellä kerralla vuonna 2006. Kyselyn vastaus-
prosentti oli 81, ja havaintoja kertyi siten yhteensä 3933 kappaletta. (Moisio, 2013b.)  
 
HYPA -kyselyssä omaishoitoa ja läheisten auttamista on käsitelty usean kysymyksen 
avulla. Vaikka virallisen omaishoitosopimuksen solmineiden omaishoitajien määrä oli 
tässäkin aineistossa tarkoituksiini liian pieni, oli aihetta lähestytty myös avarammin 
määriteltyä läheisapua koskevilla kysymyksillä. (Aineisto on vuodelta 2009, jolloin 
omaishoitosopimuksia solmittiin vähemmän kuin nykyään. Uudemmassa aineistossa 




vaikka omaisille annetun avun määrä ei ole muuttunut samassa suhteessa.) Lisäksi 
aineisto sisälsi useita muuttujia tutkimuskysymykseni kannalta tärkeistä aiheista. 
Valmiin aineiston haittapuolena oli se, etten voinut jälkikäteen vaikuttaa kysymyksiin 
tai annettuihin vastausvaihtoehtoihin. Jouduinkin jättämään joitakin läheisapua koskevia 
ulottuvuuksia tarkastelun ulkopuolelle. Esimerkiksi läheisavun luokittelu annetun avun 
laadun suhteen ei ollut enää jälkikäteen mahdollista.   
 
Tutkimuskysymykseni koskee vain työssäkäyvien ryhmää, joten muodostin alkuperäi-
sestä HYPA 2009 -tutkimuksen aineistosta uuden, pienemmän aineiston. Otin  omaan 
tutkimukseeni alkuperäisestä aineistosta mukaan vain työssä käyvät vastaajat. Tein 
rajauksen kyselylomakkeen kysymyksen "A4) Mikä seuraavista kuvaa parhaiten 
pääasiallista toimintaanne, oletteko:" avulla.  Uuden aineiston muodostivat ne 
vastaajat,  jotka valitsivat vaihtoehdon 1=työssä (tai tilapäisesti poissa työsuhteen 
jatkuessa) tai osa-aikaeläkkeellä. Heitä oli kaikkiaan 2164 henkilöä. 
 
 
5.2 Menetelmänä logistinen regressioanalyysi 
 
Käsillä oleva tutkimus on luonteeltaan kvantitatiivinen;  tutkittavia ilmiöitä tarkastellaan 
numeromuotoisen aineiston pohjalta tilastollisin menetelmin. Kvantitatiivisen tutkimus-
otteen olennaisin hyöty on se, että se mahdollistaa sellaisten yhteiskunnallisten 
prosessien ja rakenteiden havaitsemisen ja kuvaamisen, joita ei arkielämässä voida 
välittömästi havaita (Alkula, Pöntinen & Ylöstalo 2002, 21). Määrällinen tutkimusote 
mahdollistaa tutkittavien ilmiöiden välisten yhteyksien tarkastelun suurissa ihmis-
joukoissa sekä vertailun eri  ihmisryhmien kesken.  Tilastollisia menetelmiä 
sovellettaessa  voidaan myös huomioida ja sulkea pois sattuman osuus muuttujien 
yhteisvaihtelussa. Saatujen tulosten perusteella voidaan tehdä koko perusjoukkoa - tässä 
tapauksessa suomalaisia työssäkäyviä ihmisiä - koskevia päätelmiä. (Alkula et al. 2002, 
20-21.) Koska käyttämäni aineisto on kerätty yhdellä kyselykerralla ja muodostaa 
poikkileikkausaineiston pitkittäisaineiston sijaan,  ei muuttujien yhteisvaihtelun 






Tutkimuksessani tarkastelin sitä, lisääkö läheisen auttaminen työssäkäyvien huono-
osaisuutta hyvinvoinnin eri alueilla vertaamalla työssäkäyvien läheisauttajien kokemaa 
hyvinvointia muiden työssäkäyvien kokemaan hyvinvointiin. Hyvinvointia on 
aineistossa mitattu muuttujilla, joissa vastaajat arvioivat hyvinvointiaan valmiiksi 
luokitelluilla asteikoilla. Vaihtoehtoja oli useimmissa muuttujissa viisi ja asteikko 
ulottui erittäin huonosta erittäin hyvään.  Koska kyseessä on vastaajien subjektiivinen 
arvio omasta hyvinvoinnistaan valmiiksi luokitellulla asteikolla, ei ole mielekästä 
vertailla hyvinvointikokemuksien numeromääräisiä erotuksia eri ryhmien välillä. Sen 
sijaan tarkastelin sitä, onko arviointiasteikon alimpiin eli vähiten hyvinvoiviin luokkiin 
sijoittuminen läheistään auttaville todennäköisempää kuin muille työssäkäyville.  
Riippuva muuttuja eli huono-osaisimpien joukkoon kuuluminen voi saada vain kaksi 
arvoa: kyllä tai ei. Riippumattomat muuttujat (ikä, sukupuoli ja läheisavun intensiteetti) 
olivat mukana analyysissa luokittelu- tai järjestysasteikollisina muuttujina.  
 
Aineiston analyysi suoritettiin SPSS-ohjelmalla. Kaavioiden ja taulukoiden luomisessa 
hyödynnettiin myös Excel- taulukkolaskentaohjelmaa. Ryhmien huono-osaisuuden 
vertailuun käytin logistista regressioanalyysia, joka soveltuu käytettäväksi tilanteissa, 
joissa riippuva muuttuja on dikotominen. Pienien otosten kohdalla logistinen regressio-
analyysi on ristiintaulukointia tarkempi ja taloudellisempi vaihtoehto. Logistisen 
regressioanalyysin tuloksena saadaan ristitulosuhde (engl. odds ratio), joka kertoo 
kuinka suuri läheisauttajien huono-osaisuuden riski on suhteutettuna muiden 
työssäkäyvien huono-osaisuuden riskiin. (KvantiMOTV 2015.) Tuloksista ei voida 
vetää johtopäätöksiä  hyvinvoinnin absoluuttisesta tasosta.  Analyysin eri vaiheissa 
seuraan pitkälti Rintalan ja Karvosen (2003) artikkelissaan "Koetun huono-osaisuuden 
kasautuminen eri kuntatyypeissä" soveltamia menetelmiä ja vaiheita.  
 
   
5.3  Hyvinvoinnin ja huono-osaisuuden mittarit 
 
Huono-osaisuutta on vaikeaa tutkia yhdellä suoralla kysymyksellä, sillä sen määrittelyt 
saattavat poiketa hyvinkin paljon tutkijan ja tutkittavien välillä. Ei ole takeita siitäkään, 
että kaikki tutkittavat ymmärtäisivät käsitteen yhtenäisesti samalla tavalla.  Lisäksi 
huono-osaisuus on jo itsessään melko leimaava nimike, ja vastaajien onkin todettu 




suoraan (Kainulainen & Saari, 28-29, 33, 39). Tätä ongelmaa voidaan pyrkiä 
korjaamaan käyttämällä huono-osaisuuden mittaamiseen useasta osakysymyksestä 
koostuvia mittareita.  
Omassa tutkimuksessani vastaajien huono-osaisuutta tarkasteltiin seitsemän hyvin-
voinnin eri ulottuvuutta koskevan muuttujan avulla. Huono-osaisuus määriteltiin 
heikkona koettuna hyvinvointina muihin vastaajiin verrattuna. Valmiin aineiston käyttö 
asetti muuttujien valinnalle tiettyjä rajoja , mutta pyrin valitsemaan kysymykset siten 
että niiden avulla voitiin tarkastella aihetta mahdollisimman kattavasti. Tutkimus-
kirjallisuuden perusteella valikoin  huono-osaisuuden mittareiksi  omaan tutkimukseeni 
seuraavat hyvinvointimuuttujat:  taloudellinen toimeentulo, yksinäisyys, terveydentila, 
elämänlaatu, tarmokkuus, mahdollisuudet vapaa-ajan toimintaan sekä kielteisten 
tuntemusten esiintyminen. Näiden muuttujien jakaumat alkuperäisessä aineistossa ovat 
nähtävissä liitteessä 1 ja uudelleen luokitellut jakaumat taulukossa 3. 
Joidenkin hyvinvoinnin ulottuvuuksien kohdalla alimpiin luokkiin sijoittui hyvin vähän 
havaintoja ja  jouduin yhdistämään luokkia toisiinsa, jotta muuttujien mielekäs 
analysointi olisi mahdollista. Logistinen regressioanalyysi edellyttää selitettävältä 
muuttujalta dikotomisuutta, minkä vuoksi koodasin huono-osaisuutta mittaavat 
muuttujat kahteen luokkaan. Mielenkiinnon kohteena olevat huono-osaiset (muihin 
verrattuna) vastaajat sijoitin luokkaan 1 ja muut luokkaan 0.  
Toimeentulon koettua vaikeutta mitataan kyselylomakkeessa kysymyksellä:  
"Kotitaloudella voi olla erilaisia tulolähteitä ja useammalla jäsenellä tuloja. Kun 
kotitaloutenne kaikki tulot otetaan huomioon, onko menojen kattaminen näillä tuloilla: 
1) erittäin hankalaa, 2) hankalaa, 3)melko hankalaa, 4) melko helppoa,  5) helppoa, 6) 
vai hyvin helppoa?"  Kysymyksenasettelussa korostuu vastaajan subjektiivinen 
kokemus toimeentulostaan kahdella tavalla: toimeentulon helppoutta arvioi vastaaja itse 
ja toisaalta kysymys tarkastelee kaikkia kotitalouden menoja, ilman että niitä 
luokiteltaisiin ulkopuolelta esimerkiksi perustarpeisiin ja muihin hyödykkeisiin.  
Tuloksien tulkinnassa on huomattava, että toimeentulovaikeudet eivät tässä tapauksessa 
kerro mitään vastaajien käytettävissä olevien tulojen euromäärästä. Luokittelin 
muuttujan kahteen luokkaan siten, että vaihtoehdot 1) erittäin hankalaa, 2) hankalaa ja 




vaihtoehdot muodostivat toisen luokan ja ne saivat arvon 0.  Toimeentulohankaluuksia 
kokevien luokkaan sijoittui 18,8 prosenttia vastaajista. 
Vastaajia pyydettiin lomakkeessa arvioimaan omaa nykyistä terveydentilaansa 
asteikolla 1)hyvä, 2)melko hyvä, 3)keskinkertainen, 4)melko huono ja 5)huono. 
Vastaajista suurin osa (79,7 prosenttia) piti terveydentilaansa hyvänä tai melko hyvänä. 
Heidät luokittelin luokkaan 0. Kaikki muut yhdistin dikotomisen terveysmuuttujan 
luokaksi 1.  Terveyden kohdalla huono-osaisimpien ryhmään sisältyvät näin ollen paitsi 
ne, joiden terveys on huono tai melko huono myös ne, jotka pitävät terveydentilaansa 
keskinkertaisena. Vastaajista 20,3 prosenttia sijoittui tähän huonon tai keskinkertaisen 
terveyden luokkaan. Keskinkertaisen terveyden omaavien kohdalla ei ehkä voida puhua 
varsinaisesti terveysongelmaisista ihmisistä, mutta muihin vastaajiin verrattuna heitä 
voidaan pitää huono-osaisina. Tuloksia tarkastellessa on tärkeää huomioida myös se, 
ettei käytetty terveysmuuttuja tarjoa mitään tietoa vastaajien sairastamien sairauksien 
määrästä tai näiden sairauksien vakavuudesta.  Koettuun terveyteen perustuvaa 
muuttujaa voidaan kuitenkin hyödyntää kun halutaan selvittää eroavatko ryhmät 
toisistaan subjektiivisen huono-osaisuuden suhteen.  
Tarmokkuuttakin on tarkoituksenmukaista mitata subjektiivisesti, sillä kyse on 
vastaajan oman jaksamisen riittävyydestä juuri hänen omassa arkielämässään 
tarvittaviin toimiin nähden.  Vastaajia pyydettiin kyselylomakkeessa arvioimaan 
tarmokkuuttaan kahden viimeisen viikon aikana kysymyksellä: "Onko Teillä riittävästi 
tarmoa arkipäivän elämäänne varten?". Vastausvaihtoehdot vaihtelivat asteikolla 1) ei 
lainkaan, 2) vähän, 3) kohtuullisesti, 4) lähes riittävästi ja 5) täysin riittävästi.  Lähes 
viidennes vastaajista arvioi että heillä oli tarmoa kohtuullisesti, vähän tai ei lainkaan. 
Nämä vastaajat sijoitin luokkaan 1 ja ne vastaajat, joilla oli tarmoa lähes tai täysin 
riittävästi luokkaan 0.  
Yksinäisyyttä tiedusteltiin lomakkeessa kysymyksellä: "Tunnetteko itsenne 
yksinäiseksi?" Vastausvaihtoehtoina olivat 1)jatkuvasti, 2)melko usein, 3)joskus, 
4)hyvin harvoin ja 5)ei koskaan. Yhdistin kaikki ne vastaajat, jotka kokivat eniten 
yksinäisyyttä muihin verrattuna (he kokivat itsensä yksinäiseksi joskus, melko usein tai 
jatkuvasti) luokkaan 1.  Muut saivat arvon nolla. Yksinäisiä oli näin luokiteltuna 18,9 




yksinäisyytenä, eikä siitä voida päätellä esimerkiksi vastaajien ystävyyssuhteiden 
määrää.  
Elämänlaatua arvioitaessa mittarina on tarkoituksenmukaista käyttää subjektiivista 
mittaria. Tutkijoiden luomat objektiiviset määritelmät alhaiselle elämänlaadulle eivät 
välttämättä kohtaa lainkaan ihmisten itsensä näkemystä omasta elämäntilanteestaan eikä 
ihmisten elämänlaatu välttämättä korreloi heidän kokemiensa ongelmien lukumäärän 
kanssa. Päinvastoin, moniongelmaiset henkilöt voivat kokea elämänsä hyvinkin 
laadukkaana (Niemelä ja Saari 2013, 8-9.) HYPA-kyselyssä vastaajia pyydettiin 
arvioimaan elämänlaatuaan viimeisten kahden viikon ajalta asteikolla 1) erittäin huono, 
2) huono, 3) ei hyvä eikä huono, 4) hyvä ja 5) erittäin hyvä. Selvä enemmistö vastaajista 
piti elämänlaatuaan hyvänä tai erittäin hyvänä, ja sijoitin heidät luokkaan 0.  Muut 
vastaajat yhdistin luokaksi 1. Tähän huonon tai keskinkertaisen elämänlaadun luokkaan 
sijoittui 12,2 prosenttia vastaajista.   
Ihmisten tarve vapaa-ajalle vaihtelee yksilöllisesti, eivätkä kaikki tahdo käyttää vapaa-
aikaansa moniin eri harrastuksiin.  Omassa tutkimuksessani oletan, että hyvinvoivilla 
ihmisillä vapaa-ajan toiveet ja todellisuus kohtaavat toisensa,  kun taas  huono-osaisilla 
vapaa-ajan toiminnan mahdollisuudet ovat syystä tai toisesta toivottua vähäisemmät. 
Subjektiivinen kokemus vapaa-ajan mahdollisuuksien riittävyydestä olisi siten 
ratkaisevammassa asemassa hyvinvoinnin kannalta kuin esimerkiksi tunteina mitattu 
vapaa-ajan määrä. Vastaajat arvioivat kyselykaavakkeessa omia mahdollisuuksiaan 
vapaa-ajan toimintaan kahden viimeisen viikon ajalta asteikolla 1) ei lainkaan, 2) 
vähän, 3) kohtuullisesti, 4) lähes riittävästi ja 5) täysin riittävästi. Lähes 70 prosenttia 
vastaajista koki, että heillä on lähes tai täysin riittävästi mahdollisuuksia vapaa-ajan 
toimintaan. Tämä enemmistö muodosti dikotomisen muuttujan luokan 0.  Muut eli ne, 
joilla mahdollisuuksia oli vain kohtuullisesti, vähän tai ei lainkaan, yhdistin luokaksi 1.  
Vastaajien huono-osaisuutta henkisen hyvinvoinnin suhteen tarkastelen  kielteisten 
tunteiden kokemista mittaavalla muuttujalla. Kielteisiä tunteita on useaa eri laatua, ne 
voivat vaihdella voimakkuudeltaan ja niitä voi esiintyä samanaikaisesti.  Kielteiset 
tunteet eivät myöskään ole sairauksia sinällään, vaan ne muuttuvat ongelmallisiksi 
yleensä silloin  kun niitä esiintyy usein.  Tässäkin tapauksessa on perusteltua käyttää 
henkisen hyvinvoinnin mittaamiseen lääketieteellisten taudinmääritysten sijaan 




tunteita ei myöskään ole rajattu, vaikka kysymyksessä mainitaan muutamia 
esimerkkejä. Kielteisten tuntemusten esiintymisestä tiedusteltiin aineistossa kysymyk-
sellä: "Kuinka usein Teillä on viimeisten kahden viikon aikana ollut sellaisia kielteisiä 
tuntemuksia kuten alakuloisuus, epätoivo, ahdistus tai masennus? Vastausvaihtoehtoja 
oli viisi kappaletta välillä 1) ei koskaan, 2) harvoin, 3) melko usein, 4) hyvin usein ja 5) 
aina.  Melko usein, hyvin usein tai aina kielteisiä tunteita koki 10,8 prosenttia 
vastaajista ja heidät sijoitin luokkaan 1. Muut vastaajat, joilla kielteisiä tunteita oli 





















                    
  Taulukko 3. Työikäisten huono-osaisuutta mittaavat muuttujat.    
  
        
  
  
        
  





406 18,8   
  
  





2164 100,0   
  
        
  
  Yksinäisyys   n %   
  
  
melko usein tai aina 410 18,9   
  
  





2164 100,0   
  
        
  
  Terveydenlaatu   n %   
  
  
huono tai keskinkertainen 
 
440 20,3   
  
  





2164 100,0   
  
        
  
  Elämänlaatu   n %   
  
  
huono tai keskinkertainen 
 
440 20,3   
  
  





2164 100,0   
  
        
  
  Tarmokkuus   n %   
  
  
ei riittävästi tarmoa 
 
430 19,9   
  
  





2164 100,0   
  
        
  
  Vapaa-ajan toiminta   n %   
  
  
ei riittävästi mahdollisuuksia 669 30,9   
  
  





2164 100,0   
  
        
  
  Kielteiset tuntemukset   n %   
  
  
melko usein tai aina 234 10,8   
  
  





2164 100,0   








5.4 Läheisavun intensiteetti huono-osaisuuden selittäjänä 
 
Tutkimuskirjallisuuden perusteella voidaan olettaa, että läheisavun yhteys auttajan 
hyvinvointiin on sitä voimakkaampi, mitä vaativammasta avusta on kyse. Läheisapua ei 
ole eritelty aineistossa annetun avun laadun mukaan, joten avun vaativuutta on tässä 
arvioitava sen perusteella kuinka usein apua annetaan.  
Läheisapua on aineistossa tutkittu kysymyksellä: "Autatteko jotakuta sukulaistanne tai 
ystäväänne, joka ei tule toimeen ilman apua vanhuuden, vammaisuuden tai sairauden 
vuoksi?" Myöntävästi vastanneilta on kysytty jatkokysymys: "Kuinka usein autatte 
häntä?" Vastausvaihtoehtoina olivat 1) päivittäin, 2) pari kertaa viikossa, 3) pari kertaa 
kuukaudessa ja 4) harvemmin kuin kerran kuukaudessa. Tätä tutkimusta varten yhdistin 
ensimmäisen kysymyksen tiedot jatkokysymykseen siten että ne vastaajat, jotka olivat 
vastanneet ensimmäiseen kysymykseen kieltävästi muodostivat jatkokysymyksen 
luokan 5) eivät auta ketään(Taulukko 4).  
 
Taulukko 4. Työssä käyvät vastaajat läheisavun intensiteetin mukaan (%).  




pari kertaa viikossa  
 
301 13,9 
pari kertaa kuukaudessa 
 
243 11,2 
harvemmin kuin kerran kuukaudessa 
 
78 3,6 






Tutkimuskirjallisuuden perusteella läheisavulla voidaan olettaa olevan yhteys auttajien 
hyvinvointiin kun avun määrä on lähteestä riippuen noin kymmenestä kahteenkymme-
neen tuntia viikossa. Päivittäin auttavista suuri osa ylittänee tämän rajan. Pari kertaa 
viikossa auttavat sijoittuvat oletettavasi tämän tuntimääräisen rajan kummallekin 
puolelle.  Muissa ryhmissä auttaminen jäänee ajallisesti selvästi vähäisemmäksi.  
Jatkoanalyysin selkiyttämiseksi muokkasin auttamista mittaavan muuttujan kolmi-




auttavat luokan 2 ja muut vastaajat sijoitin luokkaan 3 (taulukko 5). Analyysivaiheessa 
harvemmin auttavat toimivat vertailuryhmänä tarkasteltaessa päivittäin auttavien ja pari 
kertaa viikossa auttavien huono-osaisuutta.   
 
Taulukko 5. Läheisavun intensiteetti luokiteltuna kolmeen luokkaan.  




pari kertaa viikossa auttavat 
 
301 13,9 






5.5 Taustamuuttujina vastaajien ikä ja sukupuoli 
 
Sekä sukupuolella että iällä on aikaisemmin havaittu yhteyksiä paitsi hyvinvointiin 
myös siihen, kuka ryhtyy läheisensä auttajaksi. Sukupuoli-muuttujaan ei tarvinnut tehdä 
muutoksia, vaan otin sen käyttöön sellaisenaan. Naisten osuus työssä käyvistä 
vastaajista oli 50,8 prosenttia ja miesten 49,2 prosenttia.  
 
Taulukko 6. Työssä käyvät sukupuolen mukaan (%). 










Työssäkäyvien vastaajien ikä vaihteli 19 vuoden ja 71 vuoden välillä keskiarvon ollessa 
44,3 vuotta. Korkeaa maksimi-ikää selittänee se, että ryhmässä olivat mukana myös 
osa-aikaeläkkeellä olevat sekä palkansaajien ohella myös yrittäjät. Aikaisempien 
tutkimusten perusteella oli syytä olettaa, että iän yhteys hyvinvointiin tai läheis-




erilaisia eri ikäkausina. Luokittelin siksi ikämuuttujan uudelleen kolmeen luokkaan: alle 
35-vuotiaat, 35-50 -vuotiaat sekä yli 50-vuotiaat. Pyrin muodostamaan nämä kolme 
luokkaa siten että ne ilmentäisivät kolmea erilaista elämänvaihetta, joissa läheisten avun 
tarve ja avun kohde ovat kirjallisuuden perusteella tyypillisesti erilaisia: nuoruutta, 
keski-ikää ja keski-iän ylittäneitä.   
 
Taulukko 7. Työssä käyvät ikäluokan mukaan (%).  































Tutkimukseni tavoitteena oli selvittää sitä, onko läheisavun intensiteetillä yhteyttä 
auttajien huono-osaisuuteen hyvinvoinnin eri osa-alueilla. Toisena tutkimuskysymyk-
senä pyrin selvittämään huono-osaisuuden mahdollista kasautumista auttamisen 
intensiteetin ryhmissä. Analyysi eteni kolmessa vaiheessa.  
Ensimmäisessä vaiheessa tarkastelin taustamuuttujien (ikä ja sukupuoli) yhteyttä 
auttajaksi valikoitumiseen multinominaalisen regressioanalyysin avulla ja vertasin 
tuloksia omaishoitajien kohdalla aikaisemmin saatuihin valikoitumista koskeviin 
tuloksiin. Toisessa vaiheessa tarkastelin läheisavun yhteyttä huono-osaisuuteen 
logistisella regressioanalyysilla. Otin malleissa huomioon myös taustamuuttujien 
mahdollisen vaikutuksen huono-osaisuuteen. Kolmannessa vaiheessa pyrin kuvaamaan 
huono-osaisuuden eri ulottuvuuksien yhteyksiä eri auttajaryhmissä. 
 
6.1 Sukupuoli, ikä ja valikoituminen läheisauttajaksi 
Tutkimuskirjallisuuden perusteella tiedetään sukupuolella ja ikäluokalla olevan yhteys 
siihen, ketkä ylipäätään valikoituvat läheistensä auttajiksi.  Naiset ja vanhemmat 
ikäluokat ovat yleensä yliedustettuina auttajien joukossa, ja naisten osuus on sitä 
suurempi, mitä vaativammasta avusta on kysymys. Aivan ensimmäiseksi tarkastelinkin 
sitä, onko läheisauttajien kohdalla havaittavissa eroavaisuuksia sukupuolen ja ikäluokan 
suhteen.  Poikittaisaineiston perusteella ei yleensä voida selvittää ilmiöiden syy-
yhteyksiä, mutta sukupuolen ja iän kohdalla kausaalisuuden suunta on selvä: ikä ja 
sukupuoli vaikuttavat siihen, mihin auttamisen ryhmään valikoidutaan.   
Sukupuolten ja ikäluokkien todennäköisyyksiä valikoitua auttamisen eri ryhmiin 
tarkasteltiin multinominaalisen regressioanalyysin avulla.  Sukupuolen kohdalla 
verrattiin naisten todennäköisyyttä valikoitua päivittäin auttavien tai pari kertaa viikossa 
auttavien ryhmään miesten vastaavaan todennäköisyyteen verrattuna. Auttamisen 
intensiteetin kohdalla vertailuryhmänä oli harvoin tai ei koskaan auttavien ryhmä. 
Multinominaalisen regressioanalyysin tuloksena saatu ristitulosuhde ilmaisee näiden 




valikoitua läheistään päivittäin auttavien ryhmään on yli puolitoistakertainen (odds ratio 
1,652) miehiin verrattuna. Pari kertaa viikossa auttavien ryhmään naiset valikoituvat 
lähes puolitoista kertaa todennäköisemmin (odds ratio 1,481)  kuin miehet. Tulos on 
tilastollisesti merkitsevä kummankin auttamisryhmän kohdalla. Saatu tulos myös tukee 
omaishoitajia koskevan tutkimuskirjallisuuden perusteella luotua ennakko-oletusta siitä, 
että naiset ovat läheisauttajien keskuudessa enemmistönä. Naisten osuus näyttäisi myös 
kasvavan avun intensiteetin lisääntyessä.  
Eri ikäisten vastaajien valikoitumista auttamisryhmiin tarkasteltiin samoin multi-
nominaalisen regressioanalyysin avulla. Vertailuryhminä olivat nuorin ikäluokka ja 
harvoin tai ei koskaan auttavien ryhmä. Taulukosta ?  nähdään, että auttaminen oli 
todennäköisintä vanhimmalle ikäryhmälle sekä päivittäin auttavien että pari kertaa 
viikossa auttavien kohdalla. Yli 50 -vuotiaat kuuluivat päivittäin auttaviin noin viisi 
kertaa (odds ratio 5,074) todennäköisemmin kuin alle 35-vuotiaat. Pari kertaa viikossa 
auttaviin yli 50-vuotiaat kuuluivat lähes kolme kertaa (odds ratio 2,784) niin toden-
näköisesti kuin nuorin ikäryhmä. Yli 50-vuotiaiden kohdalla molemmat tulokset ovat 
tilastollisesti erittäin merkitseviä.  
Myös keskimmäinen ikäluokka eli 35-50 -vuotiaat auttoivat läheisiään toden-
näköisemmin kuin nuorin ikäryhmä. He kuuluivat päivittäin auttaviin kaksi ja puoli 
kertaa (odds ratio 2,594) niin todennäköisesti kuin alle 35-vuotiaat ja pari kertaa 
viikossa auttaviinkin yli kaksi kertaa todennäköisemmin (odds ratio 2,116)  kuin alle 
35-vuotiaat. Keskimmäisen ikäluokan tulos on tilastollisesti lähes merkitsevä 
päivittäisen auttamisen suhteen ja erittäin merkitsevä pari kertaa viikossa auttavien 
kohdalla.  
Ikäluokkien auttamista koskevat tulokset ovat samansuuntaisia aikaisemmissa omais-
hoitajia koskevissa tutkimuksissa  saatujen tulosten kanssa. Mitä vanhemmasta 
ikäluokasta on kyse, sen todennäköisemmin apua annetaan usein. Vammaisuus ja 
erilaiset sairaudet voivat toki kohdata myös nuoria ihmisiä ja nuoret voivat tarjota apua 
myös vanhoille ihmisille kuten isovanhemmilleen. Iän karttuessa todennäköisyys sille, 
että lähipiiristä löytyy iäkkäitä avuntarvitsijoita kuitenkin kasvaa. On myös mahdollista, 
että auttamisen kohdalla on kyse sukupolvien eroavaisuuksista: ehkä vanhemmat 
ihmiset ovat auliimpia auttamaan muita kuin nuoremmat? Tähän kysymykseen ei 




Taulukko 8. Sukupuolten todennäköisyys sijoittua eri auttamisryhmiin (odds ratio).  
Vertailuryhminä harvoin tai ei koskaan auttavat ja miehet.  
 
            Exp(B) sig. 
Päivittäin auttavat Mies 
   




                
Pari kertaa viikossa auttavat Mies 
   




                
*** p < 0,001 
     ** 0,001 ≤ p < 0,01 
     * 0,01 ≤ p < 0,05 
     em ei tilastollisesti merkitsevä 
     
 
 
Taulukko 9. Todennäköisyys sijoittua eri auttamisryhmiin ikäluokan mukaan (odds 
ratio). Vertailuryhminä harvoin tai koskaan auttavat ja alle 35-vuotiaat. 
            Exp(B) sig. 
Päivittäin auttavat alle 35-vuotiaat 
  
    
35-50 -vuotiaat 2,594 * 
        yli 50-vuotiaat 5,074 *** 
Pari kertaa viikossa auttavat alle 35-vuotiaat 
  
    
35-50 -vuotiaat 2,116 *** 
        yli 50-vuotiaat 2,784 ***  
*** p < 0,001 
     ** 0,001 ≤ p < 0,01 
     * 0,01 ≤ p < 0,05 










6.2 Läheisavun intensiivisyys ja auttajan huono-osaisuuden riski 
Analyysin toisessa vaiheessa tutkittiin sitä, eroavatko auttamisen kolme ryhmää 
(päivittäin auttavat, pari kertaa viikossa auttavat ja harvoin tai ei koskaan auttavat) 
toisistaan huono-osaisuuden riskin suhteen. Menetelmänä käytettiin logistista 
regressioanalyysia. Kutakin huono-osaisuutta mittaavaa muuttujaa tarkasteltiin 
riippuvana muuttujana omassa mallissaan. Riippumattomana muuttujana oli auttamisen 
intensiivisyyttä mittaava muuttuja. Päivittäin auttavia ja pari kertaa viikossa auttavia 
verrattiin harvoin tai ei koskaan auttavien ryhmään.  
Aikaisempien omaishoitajien hyvinvointia käsitelleiden tutkimusten tulokset viittasivat 
siihen, että sukupuoli ja ikä voivat muokata läheisavun ja huono-osaisuuden yhteyttä. 
Siksi kunkin huono-osaisuuden lajin kohdalla tarkasteltiin vakioitavina muuttujina 
vastaajien sukupuolta ja ikäluokkaa. Analyysin tulokset kaikkien seitsemän huono-
osaisuuden lajin kohdalta on yhdistetty taulukkoon 10. Sarakkeeseen 1 on merkitty 
päivittäin auttavien ja pari kertaa viikossa auttavien todennäköisyydet kokea huono-
osaisuutta harvoin auttaviin verrattuna. Sarakkeeseen 2 on merkitty samat toden-
näköisyyksien suhteet silloin, kun mallissa on huomioitu myös sukupuoli. Sarakkeessa 
3 näkyy huono-osaisuuden riskien suhde kun mallissa huomioidaan myös ikäluokka.  
Päivittäin auttavat eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi harvoin auttavien ryhmästä. 
Sen sijaan pari kertaa viikossa auttavien riski kokea huono-osaisuutta toimeentulon 
suhteen oli 1,3 -kertainen (odds ratio 1,379) verrattuna harvoin auttaviin.  Riski pysyi 
lähes saman suuruisena, vaikka sukupuoli ja ikä vakioitiin. Tulos on tilastollisesti lähes 
merkitsevä kaikissa kolmessa mallissa. Tulos on hieman yllättävä, sillä ennakko-
oletuksena oli, että toimeentulovaikeudet olisivat yleisimpiä päivittäin auttavien 
kohdalla. Onkin   mahdollista, että koettuja toimeentulo-ongelmia selittävät auttamisen 
intensiteettiä enemmän jotkin muut tekijät.  
Pari kertaa viikossa auttavat eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi harvoin auttavista 
terveydentilansa suhteen. Päivittäin auttavilla havaittiin harvoin auttaviin verrattuna 
noin 2,5 -kertainen riski sijoittua huono-osaisten joukkoon terveydentilansa suhteen. 
Naiset ovat yleisesti miehiä terveempiä, mutta tässä tapauksessa sukupuolen vakioimi-
nen ei juuri muuttanut tilannetta. Syynä lienee naisten suuri osuus läheisauttajissa. 
Edellä todettiin myös  iäkkäiden valikoituvan nuorempia todennäköisemmin päivittäin 




nuorten. Iän huomioiminen mallissa pienensikin hieman päivittäin auttavien suhteellista 
huono-osaisuuden riskiä (odds ratio 2,364). Tulos on tilastollisesti erittäin merkitsevä 
kaikkien kolmen mallin kohdalla. 
Myöskään tarmokkuuden kohdalla pari kertaa viikossa auttavat eivät eronneet harvoin 
auttavista tilastollisesti merkitsevästi. Päivittäin auttavilla riski sijoittua huono-osaisiin 
oli sen sijaan noin 2,5-kertainen harvoin auttaviin verrattuna (odds ratio 2,607). 
Suhteellinen riski pieneni hieman, kun vastaajan sukupuoli otettiin huomioon ja kasvoi 
hieman, kun ikäluokka huomioitiin. Vakiointien avulla saadut tulokset viittaavat siihen, 
että naiset kärsivät miehiä useammin ja nuoret vanhempia useammin riittämättömästä 
tarmokkuudesta. Tulos on tilastollisesti merkitsevä kaikissa kolmessa mallissa.  
Pari kertaa viikossa auttavien sekä päivittäin auttavien kohdalla ei havaittu tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä huono-osaisuuteen vapaa-ajan toimintamahdollisuuksien suhteen 
harvoin auttaviin verrattuna. Kaikilla auttamisen intensiteettiin perustuvilla ryhmillä oli 
siis yhtäläinen todennäköisyys kokea huono-osaisuutta. Tilanne säilyi ennallaan kun 
sukupuoli huomioitiin, mutta iän vakioiminen muutti päivittäin auttavien suhteellisen 
riskin tilastollisesti lähes merkitseväksi. Mallissa, johon sisältyivät sekä auttamisen 
intensiteetti että ikäluokka, oli päivittäin auttavien todennäköisyys kokea huono-
osaisuutta vapaa-ajan toimintojen suhteen 1,7 -kertainen (odds ratio 1,696) harvoin 
auttaviin verrattuna.  
Yksinäisyyden kohdalla auttamisen eri ryhmät eivät eronneet toisistaan tilastollisesti 
merkitsevästi sen suhteen, kuinka todennäköistä sijoittuminen huono-osaisten joukkoon 
on.  Tilanne pysyi samana myös niissä malleissa, joissa huomioitiin sukupuoli ja 
ikäluokka. Tutkimuskirjallisuuden perusteella oletin, että päivittäin auttavat olisivat 
olleet yksinäisempiä kuin harvoin auttavat. Oletus oli tulosten perusteella väärä. Eräs 
mahdollinen selitys tuloksille saattaa olla se, että läheisen kanssa vietetty aika on usein 
(aivan vaikeimmin sairaita hoidettavia lukuun ottamatta) auttamistyön lisäksi myös 
tärkeän ihmissuhteen hoitamista ja yhteisten kokemusten jakamista.  
Päivittäin auttavilla oli yli kolminkertainen (odds ratio 3,401) riski harvoin auttaviin 
verrattuna sijoittua huono-osaisten joukkoon kielteisten tunteiden ulottuvuudella. 
Naisten  ja nuorten on aikaisemmissa tutkimuksissa todettu kokevan herkemmin 
esimerkiksi masennusta ja ahdistuneisuutta kuin miesten ja iäkkäämpien ihmisten. 




laskikin suhteellista riskiä hieman. Myös iäkkäät ovat yliedustettuina päivittäin 
auttavissa, minkä vuoksi iän huomioiminen mallissa kohotti päivittäin auttavien huono-
osaisuuden riskiä harvoin auttaviin verratuuna (odds ratio 3,777). Päivittäin auttavia 
koskevat tulokset olivat tilastollisesti erittäin merkitseviä kaikissa malleissa. Sen sijaan 
pari kertaa viikossa auttavien huono-osaisuuden riski ei eronnut harvoin auttavien 
riskistä tilastollisesti merkitsevästi.  
Viimeisenä huono-osaisuuden ulottuvuutena tarkasteltiin vastaajien kokemaa yleistä 
elämänlaatua. Päivittäin auttavat erosivat tässäkin kohtaa tilastollisesti merkitsevästi 
vertailuryhmästä, kun taas pari kertaa viikossa auttavien kohdalla tulos ei ollut 
tilastollisesti merkitsevä. Päivittäin auttavien riski kokea huono-osaisuutta elämän-
laadun suhteen oli noin 2,6 -kertainen harvoin auttaviin verrattuna. Suhteellinen riski 
nousi hieman kun sukupuoli vakioitiin, mikä viittaa siihen että naiset kokevat yleisesti 
elämänlaatunsa paremmaksi kuin miehet. Ikäluokan huomioiminen ei muuttanut 
päivittäin auttavien huono-osaisuuden riskiä harvoin auttaviin verrattuna. Tulokset ovat 
















                    
  Taulukko 10. Työssäkäyvien todennäköisyys kuulua huono-osaisiin   
   auttamisen intensiteetin mukaan (odds ratio).   
  
        
  
  





3   
        Exp(B)   Exp(B)   Exp(B)   
  Toimeentulo 
     
  
  Harvoin tai ei koskaan 
     
  




1,370*   
  Päivittäin 1,038   1,013   1,059   
  Terveydentila   
    
  
  Harvoin tai ei koskaan 
     
  




0,986   
  Päivittäin 2,758***   2,777***   2,364***   
  Tarmokkuus 
     
  
  Harvoin tai ei koskaan 
     
  




0,95   
  Päivittäin 2,607***   2,564***   2,800***   
  Vapaa-ajan toiminta   
    
  
  Harvoin tai ei koskaan 
     
  




0,846   
  Päivittäin 1,561   1,571   1,696*   
  Yksinäisyys     
   
  
  Harvoin tai ei koskaan 
     
  




0,797   
  Päivittäin 1,346   1,302   1,328   
  Kielteiset tuntemukset     
   
  
  Harvoin tai ei koskaan 
     
  




1,400   
  Päivittäin 3,401***   3,262***   3,777***   
  Elämänlaatu 
     
  
  Harvoin tai ei koskaan 
     
  




1,2   
  Päivittäin 2,667***   2,711***   2,671***   
  
        
  
  sarake 1 auttamisen intensiteetti   
  sarake 2 auttamisen intensiteetti ja sukupuoli   
  sarake 3 auttamisen intensiteetti ja ikä   
  *** p ≤ 0,001 
     
  
  ** 0,001 <  p  ≤ 0,01 
     
  
  * 0,01 <  p ≤  0,05 
     
  





6.3 Huono-osaisuuden kasautuminen  
Huono-osaisuuden osakysymyksistä muodostettiin yhteen laskemalla summamuuttuja, 
joka siis ilmaisi sen, kuinka monella osa-alueella vastaaja koki huono-osaisuutta. 
Taulukosta 11 nähdään, että päivittäin läheistään auttavat kärsivät muita ryhmiä 
useammin monesta samanaikaisesta huono-osaisuuden muodosta. Pari kertaa viikossa 
auttavat eivät juurikaan eronneet harvoin tai ei koskaan auttavista missään luokassa.  
Vain viidennes päivittäin auttavista kuuluu niiden joukkoon, jotka eivät koe lainkaan 
huono-osaisuutta, kun vastaava osuus muissa ryhmissä oli lähes kaksi viidesosaa.  Myös 
niitä, jotka sijoittuivat huono-osaisiin vain yhdellä osa-alueella oli päivittäin auttavissa 
vähemmän kuin muissa ryhmissä. Päivittäin auttavat sijoittuivat muita useammin niihin 
luokkiin, joissa huono-osaisuutta koettiin kahdella tai useammalla ulottuvuudella. 
Niiden joukossa, jotka osallistuivat huono-osaisten joukkoon neljällä tai useammalla 
osa-alueella, päivittäin auttavien osuus oli noin kaksinkertainen muihin auttamisryhmiin 
verrattuna. Tulos on tilastollisesti merkitsevä. 
 
Taulukko 11. Huono-osaisuuden kasautuminen auttamisen intensiteetin mukaan (%). 
  
Huono-osaisuuden alueiden määrä 
Avun intensiteetti 0 1 2 3 4 ≤ yhteensä 
Harvoin tai ei ikinä 37,8 30,3 14,8 7,6 9,8 100,0 
Pari kertaa viikossa 37,2 29,2 15,6 7,6 10,3 100,0 
Päivittäin   20,0 22,9 24,3 10,0 22,9 100,0 
p=0,004 










Huono-osaisuuden jakautumista eri ryhmissä tarkasteltiin myös laatikkokaaviolla 
(kaavio 4).  Kaaviosta nähdään, että päivittäin auttavien kohdalla huono-osaisuuden 
mediaani on suurempi kuin muiden ryhmien mediaani. Päivittäin auttavien kohdalla 
pienimpiä arvoja saanut neljännes sijoittuu yhden ja nollan välille, kun muissa 
auttamisen ryhmissä yhden ja nollan välille sijoittuu puolet havainnoista.  Kaikista 
ryhmistä löytyi muutama havainto, joissa huono-osaisuutta oli koettu erityisen paljon 
verrattuna saman auttamisryhmän muihin jäseniin. SPSS-ohjelmiston avulla näiden 
muista havainnoista huomattavan paljon poikkeavien havaintojen vaikutus voidaan 
huomioida jättämällä ne kaaviossa  laskelmien ulkopuolelle (maksimiarvojen 
yläpuolella näkyvät pisteet), jolloin muutama  poikkeava havainto ei pääse vääristämään 
ryhmien välisistä eroavaisuuksista saatua kuvaa. Näin tarkasteltuna harvoin auttavien ja 
pari kertaa viikossa auttavien ryhmissä eniten huono-osaisuutta kokenut neljännes 
sijoittui kahden ja viiden välille, kun taas päivittäin auttavien ryhmässä huono-osaisin 
neljännes sijoittui kolmen ja kuuden välille. 
 





Ristiintaulukoinnin ja laatikkokaavion perusteella todettiin, että huono-osaisuutta on 
kasautunut päivittäin auttaville muita ryhmiä enemmän. Päivittäin auttavien ryhmässä 
huono-osaisuutta koetaan useammilla ulottuvuuksilla ja huono-osaisuus on myös 
jakautunut laajemmin päivittäin auttavien ryhmässä kuin muissa auttamisen 
intensiteetin ryhmissä. Päivittäin auttavia on lukumääräisesti pieni joukko, eikä huono-
osaisuutta kuvaava summamuuttuja ole normaalisti jakautunut. Huono-osaisuuden 
jakautumisen tarkastelu pidemmälle, esimerkiksi sukupuolen, iän tai siviilisäädyn 
suhteen, ei siksi ollut mahdollista. 
Analyysin viimeisessä osiossa tarkasteltiin vielä huono-osaisuuden eri osa-alueiden 
yhteyksiä toisiinsa harvoin auttavien, pari kertaa viikossa auttavien sekä päivittäin 
auttavien luokissa. Tämä tehtiin laskemalla korrelaatiokertoimet huono-osaisuutta 
mittaavien muuttujien välille kussakin luokassa erikseen (Taulukko 12). Harvoin 
auttavat, pari kertaa viikossa auttavat ja päivittäin auttavat eroavat toisistaan selvästi sen 
suhteen, mitkä huono-osaisuuden muodot esiintyvät todennäköisimmin toistensa kanssa. 
Harvoin auttavien kohdalla kaikki huono-osaisuuden osa-alueet korreloivat toistensa 
kanssa tilastollisesti merkitsevästi, mutta korrelaatiokerroin jäi kooltaan merkityk-
settömäksi (r < 0,3) lähes kaikissa tapauksissa. Vähäisen tarmokkuuden ja heikon 
elämänlaadun välillä havaittiin kohtalainen korrelaatio (0,3 < r < 0,6). Usein esiintyvillä 
kielteisillä tunteilla oli kohtalainen korrelaatio sekä heikon elämänlaadun että vähäisen 
tarmokkuuden välillä.  
Pari kertaa viikossa auttavien kohdalla tilastollisesti merkitseviä korrelaatioita löytyi 
hieman vähemmän kuin harvoin auttavien kohdalla. Usein esiintyvät kielteiset tunteet 
korreloivat kohtuullisen voimakkaasti yksinäisyyden, heikon terveydentilan, heikon 
elämänlaadun sekä vähäisen tarmokkuuden kanssa. Lisäksi myös heikon elämänlaadun 
ja vähäisen tarmokkuuden välillä oli kohtuullinen korrelaatio. Kaikki havaitut 
kohtuullisen voimakkaat korrelaatiot olivat tilastollisesti merkitseviä.  
Päivittäin auttavien ryhmässä huono-osaisuuden muotojen välisiä tilastollisesti 
merkitseviä korrelaatioita löytyi vähiten verrattuna muihin auttamisryhmiin. 
Korrelaatioista viisi oli kohtuullisen vahvoja ja yksi huomattavan vahva (0,6 < r < 0,8). 
Voimakkain korrelaatio löytyi usein koettujen kielteisten tunteiden ja vähäisen 
tarmokkuuden väliltä. Heikko elämänlaatu korreloi kohtuullisen voimakkaasti 




kielteisten tunteiden kanssa.  Usein koetut kielteiset tunteet korreloivat heikon elämän-
laadun ohella myös vähäisen tarmokkuuden ja yksinäisyyden kanssa.  
Huono-osaisuuden eri muodot korreloivat toistensa kanssa eri tavoin riippuen siitä, 
kuinka usein auttavien vastaajien ryhmästä oli kyse.  Kielteiset tunteet, heikko 
elämänlaatu ja vähäinen tarmokkuus olivat yhteydessä toisiinsa kaikissa auttamisen 
ryhmissä, ja nämä yhteydet olivat kohtuullisen voimakkaita. Pari kertaa viikossa 
auttavien kohdalla kielteiset tunteet olivat lisäksi yhteydessä yksinäisyyteen ja heikkoon 
terveyteen. Päivittäin auttavien kohdalla kielteisten tunteiden ja terveysongelmien 
välistä yhteyttä ei enää löytynyt, mutta heikko elämänlaatu oli yhteydessä toimeentulo-
ongelmiin ja yksinäisyyteen. Taulukon 12  tulokset viittaavat siihen, että auttamisen 
intensiteetin kasvaessa koettu huono-osaisuus keskittyy tietyille osa-alueille 

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































6.4  Tulokset 
Analyysin tuloksena voidaan todeta, että naiset valikoituvat omaishoitajiksi miehiä 
useammin. Naiset ryhtyvät auttamaan läheisiään noin puolitoista kertaa toden-
näköisemmin kuin miehet ja tämä ero on lähes saman suuruinen sekä verrattaessa pari 
kertaa viikossa auttavia harvoin auttaviin että verrattaessa päivittäin auttavia harvoin 
auttaviin.  Myös vastaajien ikäluokka vaikutti siihen, kuinka usein läheisapua annettiin.  
Yli 50-vuotiaiden todennäköisyys kuulua päivittäin auttaviin oli viisinkertainen 
nuorimpaan ikäryhmään verrattuna. 35-50-vuotiaatkin kuuluivat päivittäin auttaviin 2,5-
kertaa niin todennäköisesti kuin nuorimpaan ikäryhmään kuuluneet vastaajat. Myös pari 
kertaa viikossa auttaviin valikoitumisessa oli nähtävissä samansuuntainen yhteys: 
vanhimman ikäryhmien edustajien todennäköisyys kuulua pari kertaa viikossa auttaviin 
verrattuna harvoin auttaviin oli noin kaksinkertainen alle 35-vuotiaisiin verrattuna. 
Ikäluokalla näyttäisi siten olevan selvä vaikutus siihen, kuinka usein läheisiä autetaan: 
mitä iäkkäämmästä vastaajasta on kyse, sitä todennäköisemmin hän kuuluu läheisapua 
päivittäin tai pari kertaa viikossa tarjoavien joukkoon.  
Läheisavun intensiteetin ja vastaajien kokeman huono-osaisuuden väliltä löydettiin 
tilastollisesti merkitseviä yhteyksiä toimeentulon, terveydentilan, tarmokkuuden, vapaa-
ajan toiminnan, kielteisten tuntemusten sekä elämänlaadun kohdalla. Useimpien huono-
osaisuuden ulottuvuuksien kohdalla ainoastaan päivittäin auttavat erosivat harvoin tai ei 
koskaan auttavien ryhmästä. Poikkeuksen muodosti toimeentuloa koskeva huono-
osaisuus: sen kohdalla pari kertaa viikossa auttavat erosivat harvoin auttavista 
tilastollisesti lähes merkitsevästi kun taas päivittäin auttavien ja vertailuryhmän väliltä 
merkitsevää eroa ei löytynyt. Muilla huono-osaisuuden ulottuvuuksilla tilastollisesti 
merkitseviä eroja löytyi vain päivittäin auttavien ja vertailuryhmän väliltä. Päivittäin 
auttavien todennäköisyys kuulua terveyden ja tarmokkuuden suhteen huono-osaisiin oli 
noin 2,5-kertainen harvoin auttaviin verrattuna. Vapaa-ajan toimintamahdollisuuksia 
koskevan huono-osaisuuden suhteen päivittäin auttavien ero harvoin auttaviin 
verrattuna muuttui tilastollisesti lähes merkitseväksi vasta silloin, kun ikäluokan 
vaikutus huomioitiin mallissa. Päivittäin auttavat kärsivät vapaa-ajan toiminta-
mahdollisuuksiin liittyvästä huono-osaisuudesta noin puolitoista kertaa niin todennäköi-
sesti kuin harvoin auttavat.  Vastoin ennakko-oletuksia auttamisen eri ryhmät eivät 
eronneet toisistaan huono-osaisuuden riskin suhteen yksinäisyyden ulottuvuudella. 




kolminkertainen verrattuna niihin vastaajiin, jotka auttoivat harvoin tai eivät auttaneet 
koskaan. Myös elämänlaadun suhteen päivittäin auttavien todennäköisyys kokea huono-
osaisuutta oli yli 2,5 -kertainen harvoin auttaviin verrattuna.  Voidaan siis todeta, että 
läheistään päivittäin auttavat muodostavat ryhmän, jossa huono-osaisuus hyvinvoinnin 
eri osa-alueilla mitattuna on todennäköisempää kuin pari kertaa viikossa auttavien tai 
harvoin auttavien ryhmissä.  
Päivittäin auttavien kokemaa huono-osaisuutta luonnehtii myös kasautuminen. He 
eroavat muista auttamisryhmistä tilastollisesti merkitsevästi sen suhteen, kuinka 
monella eri osa-alueella huono-osaisuutta koetaan. Kun harvoin tai ei koskaan auttavien 
ja  pari kertaa viikossa auttavien ryhmissä noin kolmasosa (32,2 ja 33,5 prosenttia) koki 
huono-osaisuutta samanaikaisesti kahdella tai useammalla ulottuvuudella, on vastaava 
osuus päivittäin auttavien kohdalla yli puolet (57,2 prosenttia).  
Korrelaatiokertoimien avulla pyrittiin luomaan kuvaa siitä, mitkä huono-osaisuuden 
ulottuvuuden esiintyvät todennäköisimmin yhdessä kussakin auttamisen ryhmässä. 
Päivittäin auttavat, pari kertaa viikossa auttavat ja harvoin auttavat erosivat toisistaan 
sen suhteen, mitkä huono-osaisuuden ulottuvuudet esiintyivät todennäköisimmin 
yhdessä. Kaikkien auttamisryhmien kohdalla huono-osaisuus kielteisten tunteiden, 
elämänlaadun sekä tarmokkuuden korreloivat toistensa kanssa kohtuullisen 
voimakkaasti. Pari kertaa viikossa auttavien kohdalla näihin liittyi huono-osaisuus 
yksinäisyyden ja terveyden alueilla. Päivittäin auttavien ryhmässä huono-osaisuuteen 













Vastaus ensimmäiseen tutkimuskysymykseeni on myöntävä: saatujen tulosten valossa 
vaikuttaa siltä, että auttamisen intensiteetti on yhteydessä huono-osaisuuteen. Tosin 
yhteys havaittiin toimeentulon ulottuvuutta lukuun ottamatta vain päivittäin auttavien 
kohdalla. Tämä on osaltaan hyvä uutinen: auttamisen ja työssä käynnin yhdistäminen ei 
lisää huono-osaisuuden riskiä muihin verrattuna kuin siinä tapauksessa, että auttaminen 
on päivittäistä. Päivittäin auttavien kohdalla saadut huono-osaisuuden riskejä koskevat 
tulokset ovat samansuuntaisia kuin tutkimuskirjallisuudessa havaitut omaishoitajuuteen 
liittyvät negatiiviset hyvinvointivaikutukset. On luultavaa, että päivittäin auttavista 
monen kohdalla myös omaishoitajuuden kriteerit täyttyisivät, mikäli he  hakisivat 
omaishoidon tukea. Aineisto ei kuitenkaan mahdollista auttamisen erottelua avun 
laadun mukaan, joten tämän tutkimuksen puitteissa ei ollut mahdollista arvioida sitä, 
missä määrin päivittäin auttavat ja ilman sopimusta olevat omaishoitajat ovat samaa 
joukkoa.  
Tutkituista hyvinvoinnin ulottuvuuksista neljän kohdalla päivittäinen läheisapu lisäsi 
selvästi auttajien  riskiä kuulua huono-osaisiin verrattuna niihin työssä käyviin, jotka 
auttoivat harvoin tai eivät ollenkaan. Tarmokkuuden, elämänlaadun ja kielteisten 
tunteiden esiintymisen suhteen päivittäin auttavien huono-osaisuuden riski oli noin 
kaksi ja puoli kertaa suurempi kuin harvoin tai ei koskaan auttavien ryhmään kuuluvien 
riski. Terveyden kohdalla päivittäin auttavien huono-osaisuuden riski oli lähes 
nelinkertainen vertailuryhmään verrattuna. Myös vapaa-ajan toiminnan kohdalla 
havaittiin päivittäin auttavien huono-osaisuuden riskin olevan suurempi kuin 
vertailuryhmällä. Vastaajien sukupuoli ja ikä vaikuttivat havaittuihin yhteyksiin jonkin 
verran, mutta ne eivät selittäneet niitä kokonaan millään ulottuvuudella.   
Ainoastaan taloudellisen toimeentulon ulottuvuudella havaittiin yhteys huono-
osaisuuden ja pari kertaa viikossa tapahtuvan auttamisen kohdalla. Koska päivittäisellä 
auttamisella ei tätä yhteyttä havaittu, voi havaittu yhteys selittyä pari kertaa viikossa 
auttavienkin kohdalla joillakin muilla taustatekijöillä. Toimeentuloon liittyviä 
kysymyksiä ei kuitenkaan voida sivuuttaa, vaan niiden kohdalla tarvitaan lisää 
tutkimusta. Ahola, Tillman ja Mikkola (2014) ovat todenneet, että omaishoitajien 
toimeentulo perustuu omaishoidosta maksettavien palkkioiden sijaan muille tuloille.   




heidän toimeentulonsa perusta. Tarmokkuuden ja henkisen ja fyysisen terveyden 
kohdalla koettu huono-osaisuuden kohonnut riski muihin verrattuna herättää huolta 
päivittäin auttavien työkyvystä ja jaksamisesta, etenkin tilanteissa, joissa päivittäinen 
läheisapu jatkuu pitkään.   
Myös toiseen tutkimuskysymykseeni voidaan tulosten perusteella vastata myöntävästi: 
huono-osaisuus kasautui. Päivittäin auttavat kokivat huono-osaisuutta samanaikaisesti 
useammalla eri ulottuvuudella kuin muut. Kun harvoin auttavien ryhmässä kaikki 
huono-osaisuuden muodot korreloivat toistensa kanssa suunnilleen yhtä voimakkaasti, 
erottui päivittäin auttavien kohdalla pienempi joukko huono-osaisuuden muotoja, joiden 
väliset korrelaatiot olivat voimakkaampia. Saadut tulokset viittaavat osaltaan siihen, että 
huono-osaisuus kasautuu päivittäin auttavien ryhmässä ja että tuo yhdistelmä eroaa 
muissa auttamisryhmissä todennäköisistä yhdistelmistä.  
Saatujen tulosten tulkinnassa tulee kuitenkin olla varovainen. Vaikka sain käyttööni 
laadukkaan ja laajan aineiston, jäi läheisauttaminen harvinaiseksi ilmiöksi. 
Läheisauttajien lukumäärä etenkin päivittäin auttavien ryhmässä oli melko pieni, ja siksi 
tuloksena saatuihin kertoimiin voi liittyä epätarkkuutta. Ero päivittäin auttavien ja 
muiden vastaajien välillä oli kuitenkin niin suuri, että voidaan todeta päivittäisen 
auttamisen altistavan työssä käyvät suhteelliselle huono-osaisuudelle. Läheisauttajien 
pieni lukumäärä vaikeutti myös erilaisten taustatekijöiden huomioimista analyysissa. 
Toinen tuloksia tulkittaessa huomioitava seikka on huono-osaisuuden subjektiivinen 
käsite: päivittäin auttavien havaittiin olevan muita alttiimpia huono-osaisuudelle, mutta 
tämän tutkimuksen puitteissa ei voida vastata siihen, kuinka huono-osaisia he ovat 
objektiivisilla mittareilla mitattuna. Kolmanneksi on  otettava huomioon, että huono-
osaisuus määriteltiin tässä tutkimuksessa ulkoapäin: huono-osaisiksi luokitellut 
vastaajat eivät ehkä itse miellä itseään lainkaan huono-osaisiksi. Tutkimukseni perustui 
yhdellä tutkimuskerralla kerättyyn aineistoon. Sen perusteella ei siten voida tehdä 
johtopäätöksiä auttamisen ja hyvinvoinnin välisistä kausaalisuhteista. Neljäs tulosten 
tulkintaan vaikuttava seikka on aika. Aineisto on kerätty vuonna 2009. Tietojen 
keräysajankohdan jälkeen on työssä käyvien tilanteeseen saatu joitakin parannuksia, 
esimerkiksi mahdollisuuksia erilaisten työaikajoustojen ja vapaiden käyttämiseen 
omaisen hoitamiseksi on lisätty. Työssä käyvien asema läheisauttajina voi siten olla 




Päivittäin läheistään auttavien kohonnut huono-osaisuuden riski on huolestuttava 
havainto, etenkin kun päivittäiseen auttamiseen liittyy myös huono-osaisuuden 
kasautumista.  Työssä käyvien läheisauttajien kohdalla ei välttämättä kuitenkaan voida 
puhua varsinaisesta huono-osaisuuden notkelmasta Niemen ja Saaren (2013) 
määritelmän tarkoittamassa mielessä, sillä he ovat sidoksissa muihin yhteiskunnan 
jäseniin ja toimintaan jo pelkästään työnsä kautta.  Vaara uuden huono-osaisten ryhmän 
syntymisestä on kuitenkin saamieni tulosten valossa otettava vakavasti niin poliittisen 
päätöksenteon kuin yksilön arkielämän tasolla. Poliittisella tasolla ajatus säästöjen 
luomisesta omaishoitoa lisäämällä perustuu siihen, että yhä suurempi osa vanhusten, 
vammaisten ja sairaiden tarvitsemasta ei-sairaanhoidollisesta hoivasta voitaisiin jatkossa 
tuottaa laitosten ulkopuolella omaishoitajien toimesta. Omien tulosteni valossa näyttää 
kuitenkin siltä, että päivittäiseen auttamiseen - oli se sitten laadultaan millaista tahansa - 
liittyy työssä käyvien kohdalla riski oman hyvinvoinnin heikkenemisestä. Tarvitaan 
kuitenkin lisää tutkimustietoa siitä, millaiset tekijät auttamisen lisäksi liittyvät 
hyvinvoinnin heikkenemiseen ja kuinka kunkin läheistään auttavan omat piirteet, arvot 
ja asenteet muokkaavat auttamisen ja hyvinvoinnin yhteyttä.  
Auttamisen nurjaan puoleen keskittymisen ohella on tärkeää muistaa, että 
omaishoitajille ja läheishoitajille itselleen läheisestä huolehtiminen on usein myös 
palkitseva kokemus, joka tuo auttajan elämään merkityksellisyyttä. Parhaimmillaan 
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Liite 1. Tutkimuksessa käytetyt HYPA 2009-.kyselytutkimuksen muuttujat  
 
Tässä tutkimuksessa hyödynnettiin "Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 2009" (HYPA 
2009) -kyselytutkimuksen aineistoa. Analyysiin otettiin mukaan muuttujat: A4, k1, Ikä, 
B1, C1, D1, F4, G1, G7a, G7e ja G10.  
Alla näkyvät kyseiset HYPA-2009 kyselylomakkeen kysymykset sekä alkuperäisten 
muuttujien jakaumat. Muuttujien jakaumat on laskettu niin alkuperäiselle HYPA-
aineistolle kuin myös tämän tutkimuksen aineistolle, joka käsittää vain työssä käyvät 
vastaajat.  
 
                            
  
            
  
  A4) Mikä seuraavista kuvaa parhaiten pääasiallista toimintaanne, oletteko:     
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
työssä käyvät   
                n %   n %   
  1 työssä (tai tilapäisesti poissa työsuhteen  2164 55,0 
 
2164 100,0   
    jatkuessa) tai osa-aikaeläkkeellä             
  2 perhevapaalla (mutta työsuhde voimassa) 48 1,2         
  3 työtön tai lomautettu palkatta 214 5,4         
  4 työllisyyskoulutuksessa tai työllistetty 8 0,2         
  5 varusmies tai siviilipalveluksessa 4 0,1         
  6 opiskelija tai koululainen 210 5,3         
  7 työkyvyttömyyseläkkeellä tai  168 4,3 
   
  
    pitkäaikaisesti sairas                 
  8 eläkkeellä iän tai työvuosien perusteella 998 25,4         
  9 työttömyyseläkkeellä 43 1,1         
  10 hoitamassa omaa kotitaloutta 61 1,6         




   
0 0,0 
   
  
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   
  
            
  










                            
  F4) (Autatteko jotakuta sukulaistanne tai ystäväänne, joka ei tule toimeen   
  
 
ilman apua vanhuuden, vammaisuuden tai sairauden vuoksi?)   
    Kuinka usein autatte häntä?   
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
uusi aineisto   
                n %   n %   
  1 päivittäin 162 4,1 
 
70 3,2   
  2 pari kertaa viikossa 500 12,7 
 
301 13,9   
  3 pari kertaa kuukaudessa 397 10,1 
 
243 11,2   
  4 harvemmin kuin kerran kuukaudessa 127 3,2   78 3,6   
    (vastaajat, jotka eivät auta ketään) 2747 69,8   1472 68,0   
  
 
tieto puuttuu 0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä 3933 100,0   2164 100,0   
                            
 
 
                            
  K1) Mikä on sukupuolenne?               
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
työssä käyvät   
                n %   n %   
  1 mies 
    
1870 47,5 
 
1064 49,2   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   
                            
 
 
                            
  Ikä vuosina  (laskettu lomakkeen muuttujasta "syntymävuosi")     
  
            
  
                HYPA-09   työssä käyvät   




19   




71   




44,3   




11,4   
  moodi     61   44   




0   
  n     3933   2164   




                            
  B1) Kotitaloudella voi olla erilaisia tulolähteitä ja useammalla jäsenellä tuloja.  
  
 
Kun kotitaloutenne kaikki tulot otetaan huomioon, onko menojen 
    kattaminen näillä tuloilla:               
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
työssä käyvät   
                n %   n %   




29 1,3   




89 4,1   




288 13,3   




937 43,3   




574 26,5   




244 11,3   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   
                            
 
                            
  C1) Tunnetteko itsenne yksinäiseksi:         
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
työssä käyvät   
                n %   n %   




13 0,6   




35 1,6   




362 16,7   




864 39,9   




888 41,0   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   
                            
 
                            
  D1) Onko oma terveydentilanne nykyisin mielestänne:         
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
uusi aineisto   
                n %   n %   




988 45,7   




736 34,0   




387 17,9   




44 2,0   




9 0,4   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   




                            
  G1) Millaiseksi arvioitte elämänlaatunne:         
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
uusi aineisto   
                n %   n %   




9 0,4   




60 2,8   




196 9,1   




1322 61,1   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   
                            
 
                            
  G7a) (Missä määrin olette kahden viime viikon aikana kokenut seuraavia asioita:)   
  
 
 Onko Teillä tarpeeksi rahaa tarpeisiinne nähden?   
                            
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
uusi aineisto   
                n %   n %   




13 0,6   




84 3,9   
  3 kohtuullisesti 
   
699 17,8 
 
333 15,4   




829 38,3   




903 41,7   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   













                            
  G7e) (Missä määrin olette kahden viime viikon aikana kokenut seuraavia asioita:)   
  
 
Missä määrin Teillä on mahdollisuuksia vapaa-ajan toimintaan?   
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
uusi aineisto   
                n %   n %   




25 1,2   




207 9,6   
  3 kohtuullisesti 
   
744 18,9 
 
437 20,2   




652 30,1   




841 38,9   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   
                            
 
                            
  G10) Kuinka usein Teillä on viimeisten kahden viikon aikana ollut sellaisia   
    kielteisiä tuntemuksia kuten alakuloisuus, epätoivo, ahdistus tai masennus?   
  
            
  
  
       
HYPA-09 
 
uusi aineisto   
                n %   n %   




875 40,4   




1052 48,6   
  3 melko usein 
   
361 9,2 
 
173 8,0   




46 2,1   




15 0,7   




   
0 0,0 
 
0 0,0   
    yhteensä         3933 100,0   2164 100,0   
                            
 
 
 
